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Abstract 
The focus of this thesis is to study non-western women's experiences of pain in order to examine the 
experience of liberation of pains in municipal health education program. The subject of this thesis is to 
identify an acute lack of insight into these non-western women’s experiences of pain caused by the 
society’s lack of understanding, often resulting in these women being labeled with the inequality 
classification referred to as “ethnic pain”. In addition, this thesis aims to also examine potential health 
enhancing elements resulting from the incorporation of the results into the educational approach. The 
results in this thesis are based on a rigorous qualitative analysis of data from interviews with ten non-
western women. The interviews were conducted over the course of 1.5 years based on a qualitative 
evaluation of a municipal health education program, and subsequently analyzed from a post-critical theory 
perspective. 
This thesis finds that the pain experienced is twofold, including both a physical element and pain due to 
despair. A painful despair caused by the experiences of infringement and disregard which has resulted in 
the fact that these women do not feel that they are heard or understood. Furthermore, the experience of 
pain is anchored in economic insecurity and uncertainty. The women are characterized as being ‘stateless’ 
in the sense that they have difficulty with navigating in the Danish society even though they have lived in 
Denmark the majority of their lifetime. The feeling of despair is further exacerbated as the public system 
constantly evaluates them. Besides, they find it difficult to navigate the public system increasing their socio-
economic insecurity. Together the constellation of physical pain and pain due of despair amplifier 
this.Furthermore, this thesis finds that the subjects of the interviews have achieved a relief of pain through 
a procedural process. We find that relief is achieved through recognition and awareness in a forum of 
solidarity, as well as through reflection and formation of experiences in accordance with the critical 
theoretical terms by; Axel Honneth, Oscar Negt, Alexander Kluge and Richard Levins. However, the results 
indicate that the studied women do not achieve a relief of pain based on despair due to socio-economic 
conditions and therefore the thesis also includes barriers and potentials for pain relief within a municipal 
health education program. The barrier of relief can occur when the offer is ceased and future infringing 
experiences in meeting with the public sector. The potential for anchoring of relief is grounded in women's 
awareness which was achieved through solidarity, collective discussions, concrete action tools and the 
newly acquired knowledge. 
   
Forord 
Specialet er resultatet af halvandet års spændende og intensivt arbejde med udgangspunkt i vores 
fælles interesse for ulighed i sundhed. Specialet er baseret på et sundhedspædagogisk tilbud 
udbudt af Roskilde Kommune til smerteprægede ikke-vestlige kvinder. Vi undersøger i specialet, 
hvordan ikke-vestlige kvinder oplever egne smerter samt frigørelse af smerter gennem det 
sundhedspædagogiske tilbud. Med dette fokus har vi rettet et kritisk blik på det omdiskuterede 
betegnelses ’etniske smerter’, der anvendes af sundhedspersonalet i den danske offentlige 
sundhedssektor. Vi er bevidste om, at dette kritiske blik muligvis vil kunne give læseren et indtryk 
af, at vi har en negativ opfattelse af det offentlige system. Dette er imidlertid ikke tilfældet, da vi 
ikke mener at det offentlige system har til hensigt at klassificere etniske minoriteter. Vi finder det 
blot nødvendigt at der kommer belysning på området, da vi anser betegnelsen ’etniske smerter’ 
som problematisk. Hermed ønsker vi at bidrage til en dybere forståelse for ikke-vestlige kvinders 
smerteoplevelser, og hvorledes gensidig forståelse i sundhedssektoren fremadrettet kan bidrage 
til smertefrigørelse og større lighed i sundhed.  
Kvinderne som stillede op til interview og som danner grundlag for de empiriske fund i dette 
speciale, skylder vi en stor tak for deres imødekommenhed og villighed til deltagelse. Derudover 
vil vi gerne takke Roskilde Kommune for deres åbenhed og store interesse for vores undersøgelse. 
Ligeledes en stor tak til vores vejledere Thomas Gitz-Johansen og Nicole Thualagant som har 
inspireret og støttet os gennem hele forløbet. Specialet er et produkt af Christina Ystrøm Bjerge og 
Nesli Baldans tætte samarbejde, og alle afsnit skildrer vores fælles tanker og refleksioner. Der er 
således ingen af os der egenhændigt kan stå til ansvar for nogen af afsnittene i specialet. 
Opdelingen af individuelle ansvarsområder er derfor alene et produkt af den studieordning vi er 
underlagt. 
God læselyst 
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1. Indledende afsnit  
1.1. Indledning 
”Der bliver udøvet vold på min krop. Da jeg fortalte min sagsbehandler dette, 
tænkte hun straks at det var min mand! Jeg forsøgte blot at beskrive mine 
smerter. Smerterne udøver vold på min krop! (…) De forstår mig ikke. ” 
Således udtrykker en kvinde at det er svært at blive forstået. Hun er frustreret og oplever ikke at 
hendes smerteoplevelser bliver taget alvorligt. Denne problematik finder vi særlig interessant at 
beskæftige os med i specialet, da vi igennem en undersøgelse af ikke-vestlige kvinder finder det 
offentlige systems forståelse af etniske minoriteters smerter som ulighedsskabende. ’Etniske 
smerter’ er en problematik i det danske sundhedsvæsen som indebærer, at ikke-vestlige 
minoriteter opfattes som en gruppe der har en særlig forståelse og oplevelse af smerter. Det er 
vores påstand, at denne opfattelse medfører at de ikke-vestlige minoriteter af det danske 
sundhedsvæsen negligeres og ikke tages alvorligt. Et eksempel på herpå er beskrevet i af Morten 
Sodemann. Morten Sodemann er lektor i Global Health ved det Sundhedsfaglige Fakultet samt 
leder, professor og overlæge på Indvandrermedicinsk Klinik i Odense. Han er kritikker af 
diskriminationen af etniske minoriteter i det danske sundhedsvæsen og ønsker at inspirere til 
større lighed. Hans forståelse bygger på erfaringer han gjorde sig, da han var udsendt til Afrika 
hvor samme patientkategori forekom, samt sine danske kliniske erfaringer og forskning (Web 1). 
Sodemann gengiver et scenarie fra det danske sundhedsvæsen, hvor betegnelsen ’etniske 
smerter’ jævnligt bliver anvendt: 
”Siddende rundt om et af sygehusets store konferenceborde finder man 20 læger, 
der diskuterer dagens patienter og diagnoser. En af lægerne forklarer om sin 
patient – ja, godt nok havde hun ondt i maven, men det var nu nok nogle »etniske 
smerter«. Derved er opfattelsen af patientens situation klar – det er ikke muligt 
at stille en egentlig diagnose, at patienten overdriver smerterne og 
symptomerne, og at det højst sandsynligt ikke er noget alvorligt. De øvrige læger 
nikker, og går derefter videre til næste patient. Ingen stiller spørgsmålstegn ved 
beskrivelsen af patientens diagnose eller betvivler den. Således beskrives et 
ganske almindeligt scenarie i det danske sundhedsvæsen. ” (Web 2). 
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Den ikke officielle betegnelse ’etniske smerter’ bliver af det danske sundhedssystem brugt til at 
tilsidesætte en bestemt gruppe mennesker. Sundhedspersonale har hver især en forudfattet idé 
om hvad ’etniske smerter’ er, og der er ikke en undersøgelse af baggrunden for de ikke-vestlige 
minoriteters oplevelser af smerte. Konsekvensen er, at det danske sundhedspersonale hurtig 
trækker kulturkortet som forklaringsmodel, når ikke-vestlige minoriteter eksempelvis har ondt i 
maven (Web 2). Dette kan resultere i, at ikke-vestlige minoriteter ikke får de samme 
sundhedsfremmende muligheder i livet som etnisk danske gør. Der er manglende åbenhed på 
området, hvilket vi mener, er vigtigt at belyse.  
Roskilde Kommune udbyder som nogle af de første et tilbud der forsøger at varetage 
problematikken omkring ulighed grundet smerter hos etniske minoriteter. Udgangspunktet for 
Kommunen har været, at forstå ikke-vestlige kvinders kroniske smerter og skabe et rum for 
lindring af smerter gennem pædagogiske redskaber. I Roskilde Kommunes arbejde finder vi en 
mulighed for at undersøge problematikken omkring ikke-vestlige minoriteters smerter, hvilket 
motiverer os til at undersøge forholdet nærmere. Dette begribes i specialet gennem et langvarigt 
arbejde i felten, hvor vi har haft kontakt til Roskilde Kommune og de ikke-vestlige kvinder der har 
deltaget i et sundhedspædagogisk tilbud i halvandet år. Specialets datagrundlag udgøres af 11 
kvalitative interviews med 10 ikke-vestlige kvinder som vi har fortaget i forbindelse med en 
Bourdieu inspireret feltanalyse samt en evaluering af et sundhedspædagogisk tilbud. Empirien er 
dermed læst på ny med nye teoretiske begreber. Dette har medført kritiske refleksioner som 
uddybes i specialet. 
Dette speciale belyser derfor de ikke-vestlige kvinders oplevelser af egne smerter og videre 
undersøges, hvilke frigørende oplevelser de erfarer ved deltagelse i det specifikke 
sundhedspædagogiske tilbud. Dette udgangspunkt mener vi, skaber ophav for en viden som kan 
resultere i en indsigt i, hvordan sundhedspædagogikken kan give ikke-vestlige kvinders muligheder 
for lindring af smerter og et bedre liv. 
1.2. Problemfelt 
I dette afsnit præsenteres specialets problemfelt. Problemfeltet giver en overordnet indsigt i 
problemstillinger som berører ikke-vestlige kvinders smerter og dertilhørende begrænsninger og 
muligheder for en sundhedsfremmende lindring af smerter. 
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En gennemgang af litteraturen viser, at der er flere omfangsrige undersøgelser som beskriver 
udfordringer mellem det danske sundhedsvæsen og patienter med ikke-vestlig 
minoritetsbaggrund. På nationalt plan har Sundhedsstyrelsen og Statens institut for Folkesundhed 
eksempelvis siden 2002 publiceret ”Etniske minoriteters sundhed og sygelighed- opgørelse af 
behandlingsrater blandt indvandrere” (Sundhedsstyrelsen 2002/2005), ”Etniske minoriteters 
sundhed” (Singhammer 2005/2008), ”Terminologi – Forebyggelse, sundhedsfremme og 
folkesundhed” (Sundhedsstyrelsen 2005),” Etniske minoriteter i det danske sundhedssystem – en 
antologi”, ”Ulighed i sundhed – årsager og indsatser og Sygdomsmønstre hos ikke-vestlige 
minoriteter” (Sundhedsstyrelsen 2010). 
I ovenstående rapporter og undersøgelser fremhæves ikke-vestlige minoriteters sundhed, 
herunder smerteopfattelse som værende særligt problematisk. Dertil kommer, at ikke-vestlige 
minoriteter generelt oplever flere barrierer i adgangen til sundhed sammenlignet med etniske 
danskere. I undersøgelserne fremhæves det, at ansatte indenfor sundhedsvæsenet oplever 
etniske minoriteter som en særlig udfordrende patientgruppe. En lang række faktorer bidrager til 
denne forståelse. Heriblandt fremhæves det at ikke-vestlige minoriteter har en anden 
sygdomsopfattelse, ikke behersker det danske sprog i tilstrækkelig grad og at deres 
sygdomsmønstre er kultubestemte (Sundhedsstyrelsen: 2010). 
De ovenfornævnte bevæggrunde understøttes i en undersøgelse fra Dansk Sygeplejeråd. Formålet 
med undersøgelsen var at sætte fokus på et af de områder der fylder meget hos deres 
medlemmer, nemlig sygeplejerskernes møde med patienter med indvandrerbaggrund og deres 
pårørende. Undersøgelsen blev foretaget af Analyseinstitutet Catinét og bygger på 689 interviews 
med sygeplejersker omkring deres oplevelser med patienter med anden etnisk baggrund end 
dansk. Undersøgelsens resultater viser, at sygeplejersker opfatter ikke-vestliges minoriteters 
udtryksformer omkring smerter som ekspressive og dramatiserende. Konkret mente 72% af de 
adspurgte sygeplejersker, at ikke-vestlige patienter har en tendens til at være mere oprevne og 
86% mente, at ikke-vestlige patienter er mere tilbøjelige til at give udtryk for smerter. Ydermere 
gav 9 ud af 10 sygeplejersker udtryk for at patienter med ikke-vestlig baggrund er en belastning for 
plejepersonalet grundet deres anderledes sygdomsopfattelse samt de sproglige barrierer og 
kulturelle kløft (Catinét Research 2005).  
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Den norske sygeplejerske Ingrid Hanssen forfatter af ”Sundhedsarbejde I et flerkulturelt samfund” 
beskriver, at det i den skandinaviske kultur er mere socialt accepteret at udtrykke 
smerteoplevelser i en begrænset udtryksform i form af en mere konkret formidling. Derfor bliver 
en ekspressiv udtryksform af smerter, såsom den sygeplejerskerne giver udtryk for ovenfor, 
opfattet som overdreven og hypokondri, hvilket leder til afvisning, da den opfattes som ynkelig og 
useriøs. Der forekommer således et skel i opfattelsen af udtryksformer (Hanssen 2000: 66) som i 
yderste konsekvens, kan resultere i mangelfuld eller ligefrem dårlig smertevurdering.  
Det danske offentlige system har dermed opfundet deres helt egen kategori til etniske 
minoriteters smerteklager, nemlig ’etniske smerter’. Dette har vi selv erfaringer med fra vores 
tidligere sundhedsfaglige praksis som ergoterapeut og sygeplejerske. Den interne diagnose blev 
mellem personalet anvendt i den daglige praksis, til at identificere problemer hos den ikke-vestlige 
patient. På denne måde har vi i praksis opnået et kendskab til ’etniske smerter’, men begrebet har 
ikke været en del af vores uddannelsesmæssige sundhedsfaglige baggrund. Begrebet er dermed 
inkorporeret gennem den daglige praksis i sundhedsvæsnet. Ovenstående tydeliggør, at ’etniske 
smerter’ ikke er en legitim diagnose som udgives af Sundhedsstyrelsen, men i stedet en udbredt 
måde blandt sundhedspersonale at beskrive en patient på. Der forefindes ikke en definition af 
’etniske smerter’, men den såkaldte diagnose ’etniske smerter’ betyder at det ikke er muligt at 
stille en egentlig diagnose. Sodemann beskæftiger sig med det offentliges betegnelse for smerter 
som forekommer hos ikke-vestlige minoriteter. Han bekræfter, at betegnelsen ’etniske smerter’ 
ikke er anerkendt af sundhedsstyrelsen, men generelt anvendt blandt sundhedspersonalet i 
hverdagen (Web 2+3). Det bevidner nedstående om. 
”Læger gør ikke deres job godt nok, når de fejer patienter med 
indvandrerbaggrund af med den hjemmestrikkede diagnose ’etniske smerter’” 
(Web 3).  
Han uddyber videre, at betegnelsen ’etniske smerter’ foranlediger til forskelsbehandling af 
mennesker med ikke-vestlig etnicitet, hvilket medfører ulighed i sundhed i det danske samfund. 
Basalt set er det svært for sundhedspersonalet at yde den samme høje kvalitet som de yder til 
etniske danskere, hvis den ikke officielle betegnelse ’etniske smerter’ benyttes. Lægeforeningens 
tidligere formand Mads Koch Hansen bakker op omkring denne problematik (Web 3). Ifølge 
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Institut for Menneskerettigheder skal det offentlige sundhedssystem være et tilbud som alle 
borgere kan benytte på lige fod (Slot 2014). Ifølge dansk lovgivning og i menneskerettighederne 
skal lighedsprincippet i forbindelse med behandling og pleje overholdes (Ibid:25). Det betyder, at 
alle personer uanset race eller etnisk oprindelse skal have lige adgang og behandling i det danske 
sundhedssystem. Når den ikke-officielle betegnelse ’etniske smerter’ anvendes som diagnose 
overtrædes sundhedslovens afsnit 1, paragraf 2 om lige og let adgang til sundhedsvæsenet. 
Konsekvensen af, at betegnelsen ’etniske smerter’ er blevet en del af det sundhedsfaglige sprog på 
landets sygehuse er, at kultur ender med at blive den forklarende faktor når ikke-vestlige 
minoriteter eksempelvis bliver indlagt med ondt i maven (Web 2). Negligeringen af smerter hos 
marginaliserede grupper kan i yderste konsekvens medføre fejldiagnosticering som kan få alvorlige 
følger for patienterne. Et eksempel på dette er patienter som er blevet diagnosticeret med 
’etniske smerter’ af konventionelle sygehusafdelinger, og som sidenhen er blevet diagnosticeret 
med gigt eller kræft på Indvandrermedicinsk Klinik i Odense. 
”Det kan være patienter, som er afvist med, at de havde "etniske smerter" i arme 
og ben, hvor det så viste sig at være en kræftsygdom, som havde spredt sig til 
knoglerne. Banale sygdomme som astma eller bihulebetændelse bliver også tit 
tilskrevet som "etnisk migræne", men det er i virkeligheden ren allergi” (Web 3). 
 
Vi finder det interessant, at ovenstående undersøgelser bygger på det offentliges oplevelser af 
etniske minoriteter. Disse peger på, at ikke-vestlige minoriteter opfattes anderledes fra etniske 
danske, hvilket er en barriere i forhold til det danske sundhedssystems arbejde med at fremme 
sundhed. Ved at stemple ikke-vestlige minoriteter med betegnelsen ’etniske smerter’ mener vi, at 
det offentlige system ikke har forstået ikke-vestlige minoriteter tilstrækkeligt. 
Forfatterne bag antologien ”Tro, omsorg og interkultur – Erfaringer fra social og 
sundhedsområdet” fremhæver, at der i det danske samfund eksisterer fænomener som 
monokulturalisme som resulterer i etableringen af forventningen om, at ikke-vestlige minoriteter 
skal tilpasse sig vestlige værdier – en inkorporering af danske normer og standarder. I antologien 
understreger forfatterne, at det resulterer i problemstillinger relateret til kultur som skaber 
mistillid mellem parterne. Yderligere understreger de, at det i sundhedsvæsenet er afgørende at 
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personalet har indsigt i patientens situation for at kunne skabe et tillidsforhold (Baig et al 2010).  
Jens Skovholm, projektleder i afdeling for Forskning, udvikling og internationalisering ved 
University College Copenhagen uddyber, at et snævret syn på kulturforskelle leder til en 
generalisering som kan skygge for vigtige individuelle forskelligheder. En snæver kulturforståelse 
kan konstruere et ”os” og ”dem” der bidrager til at give et unuanceret billede på etniske 
minoriteters komplekse situation. Da det danske sundhedssystem repræsenterer majoriteten i 
samfundet, opstår konstruktionen af ”os” og ”dem” når etnicitet bliver brugt til at udpege en 
særlig gruppe i samfundet som værende uforenelig med flertallet. Den uforenelige forskel mellem 
”os” og ”dem” bliver derfor et problem som medvirker til, at majoriteten påtager sig en 
opdragende rolle for derigennem at skabe samfundsmæssig harmoni (Skovholm 2005:kap.1-2). 
Således er kulturmødet det centrale omdrejningspunkt for ’etniske smerter’ og i mindre grad 
forskellige etniske gruppers karakteristika.  
Selvom diskussionen omkring kulturmøder ikke kun er relevant i forhold til etniske minoriteter, 
men også for andre marginaliserede grupper eller personer med lavere social status såsom 
alkoholikere og kriminelle, er der en generel tendens til at kategorisere ikke-vestlige minoriteter 
som ”unormale” patienter i det danske sundhedssystem.  At marginaliserede grupper opfattes 
som ”unormale” i det danske sundhedssystem skyldes til dels, at de i samfundet opfattes som 
nogle der ikke tilpasser sig og ikke lever op til det offentliges krav og forventninger. Dette 
illustreres blandt andet i Institut for Menneskerettigheders rapport ”LIGE ADGANG TIL SUNDHED – 
en analyse af praktiserende lægers møde med patienter med etnisk minoritetsbaggrund”. Her 
fremgår det, at etniske minoriteter er en udfordring for sundhedsvæsenets generelle 
funktionsmåde. I et uddrag fra rapporten beskrives således: 
 
”En forklaringsmodel kan være, at kulturel baggrund er medvirkende til, at 
enkelte patienter agerer uhensigtsmæssigt og således skaber forestillingen om en 
krævende patientgruppe. En anden, at sundhedsvæsnet ikke i tilstrækkelig grad 
er gearet til at håndtere den forskellighed blandt patienter, der har baggrund i 
etnicitet, kultur, forhold til religion, mangelfulde dansksproglige færdigheder, 
uddannelsesniveau etc. 
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Fra et retligt perspektiv er det imidlertid relevant at være opmærksom på, 
hvorvidt opfattelsen af patienter med etnisk minoritetsbaggrund på forskellig vis 
udfordrer sundhedsvæsnet, kan resultere i, at der er patienter, der ikke får den 
behandling, de ville have fået, havde de ikke været for deres etniske oprindelse. ” 
(Slot 2014:8). 
Det internationale studie ”Inequalities and multiple discrimination in access to and quality of 
healthcare”, udgivet af European Union Agency for Fundamental Rights i 2013 påpeger ligeledes, 
at der ikke er lige adgang til sundhedsydelser etniske minoriteter sammenlignet med etniske 
danskere (European Union Agency for Fundamental Rights 2013), hvilket opfattelsen af den 
”unormale” patient kan have bevirket. Hvorledes de ikke-vestlige minoriteter selv oplever 
ovenstående forhold er hermed interessant at få indsigt i.  
Kun en meget lille del af litteraturen på området tager udgangspunkt i ikke-vestlige minoriteters 
forståelse af smerter. Der er imidlertid to centrale undtagelser som er væsentlige at fremhæve. 
For det første Anette Sonne Nielsens Ph.d.- afhandling fra 2005 som er et antropologisk studie af 
otte ikke-vestlige kvinders fortællinger om sygdom, marginalisering og diskursiv hegemoni. Dog 
forholder afhandlingen sig ikke direkte til betegnelsen ’etniske smerter’ eller hvorledes der kan 
skabes muligheder for at ændre eller arbejde med den ikke officielle betegnelse for 
smerteklassificering (Nielsen 2005). 
Derudover anses Gretty Mirdal som pioneren på forskningsområdet om ikke-vestlige kvinders 
oplevelser. Hun har i 30 år forsket i tyrkiske indvandrerkvinders oplevelser af at være bosiddende i 
Danmark. Hendes forskning viser, at til trods for en større integration i det danske samfund og 
dermed en større vestliggørelse, oplever kvinderne sig mere ulykkelige. Gretty Mirdal 
ekspliciterer: 
”De er dybt ulykkelige (…) de er i hvert fald aldrig blevet fri for den smerte, som 
det at være fremmed medfører. Især smerten over ikke at beherske sproget fuldt 
ud. Det skammer de sig over, ligesom de skammer sig over ikke at være så raske, 
som danskerne synes, man skal være. I Danmark er der utroligt meget ære og 
skam forbundet med at være eller ikke være sund og rask og stærk. ” (Web 4). 
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Gretty Mirdal citerer endvidere feministen og forfatteren Simone de Beauvoir som forklarer, at 
det enkelte menneskes udviklingsmuligheder ikke skal defineres i lykkebegreber men i 
frihedsbegreber. 
Vi finder det interessant, at de ikke-vestlige kvinders vestliggørelse ikke nødvendigvis medfører en 
frigørelse med udviklingsmuligheder, men at vestliggørelsen omvendt kan opleves som et 
overgreb på kvindernes normer og værdier, hvilket kan medføre en oplevelse af smerter. 
Frigørelse skal derfor ikke nødvenligvis opleves gennem en vestliggørelse. Dette speciale vil derfor 
nærmere undersøge, hvilke oplevelser af frigørelse som giver mulighed for udvikling af et liv med 
mindre lidelse og smerte. 
Det bliver således relevant at undersøge om man med pædagogikken som redskab kan bidrage til 
frigørelse af smerter hos ikke-vestlige kvinder. Kategoriseringen af ’etniske smerter’ mener vi har 
betydet, at ikke-vestlige minoriteters smerteproblematikker er blevet tilsidesat. I en afdækning af 
sundhedspædagogisk litteratur er der ikke nogen studier, til vores kendskab, som forholder sig til 
problemstillingen vedrørende ’etniske smerter’ og hvorledes man sundhedspædagogisk kan 
arbejde med ikke-vestlige minoriteters smerter. I dette speciale ønsker vi at bidrage til dette 
område af litteraturen, med udgangspunkt i de ikke-vestlige kvinders oplevelser af smerter med et 
fokus på frigørelse af disse smerter gennem sundhedspædagogikken. 
1.3. Problemformulering 
Hvordan opleves smerter af ikke-vestlige kvinder, og hvilke erfaringer af frigørelse findes gennem 
deltagelse i et specifikt sundhedspædagogisk tilbud? 
1.4. Begrebsafklaring 
Ikke-vestlige kvinder: Ikke-vestlige kvinder bliver i dette speciale reduceret til de kvinder der har 
deltaget i det sundhedspædagogiske tilbud. Kvinderne er født og opvokset i deres hjemland som 
henholdsvis er Tyrkiet, Irak, Afghanistan, Pakistan, Syrien og Ægypten. De ikke-vestlige kvinder der 
indgår som informanter i dette speciale er alle ikke-vestlige kvinder, men omtales i resten af 
specialet som kvinder af etiske og læsevenlige årsager. Vi har bevidst valgt ikke at anvende 
betegnelsen ’ikke-vestlige kvinder’ her, da vi ikke ønsker at klassificere kvinderne som ikke-
vestlige. Af læsevenlige årsager vælger vi dog at beholde betegnelsen ’ikke-vestlige kvinder’ i 
overskrifter samt når betegnelsen anvendes på et generelt plan. 
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Frigørelse: Frihed er et ikke fast defineret begreb og frihed anvendes i dagligtale på mange måder. 
For at præcisere hvad vi mener med frigørelse er begrebet ufrihed relevant. Ufrihed kan forstås 
som begrænsninger i handlemuligheder. I forlængelse af ufrihed ser vi frigørelse som forøgelse 
eller forbedring af handlemuligheder og mindskelse af begrænsninger. Begrebet frigørelse 
anvendes af bevægelser som kvindefrigørelsen og arbejderbevægelsen. Her benyttes frigørelse 
om samfundsgrupper som på grund af klasse eller køn har befundet sig i et ufrivilligt 
underdanighedsforhold.  I dette speciale finder vi ufrihed i oplevelser af smerter, og frigørelse ses 
derfor i muligheder for at overkomme smerterne gennem øget handlemuligheder. Således 
anvendes frigørelse som et begreb der varetager både pædagogiske og sundhedsfremmende 
interesser. I forlængelse heraf nuancerer vi frigørelsesbegrebet med et senere kritisk teoretisk 
perspektiv, hvor frigørelse også ses som en mekanisme der øger handlemuligheder. Frigørelse 
tydeliggøres derfor gennem specialet med anvendelse af senere kritisk teoris centrale teoretikere, 
herunder Negt, Kluge, Honneth og Levins. 
Sundhedspædagogisk tilbud: Roskilde Kommune har udbudt et Smertehåndteringskursus til ikke-
vestlige minoriteter. Vi har tolket dette kursus som et sundhedspædagogisk tilbud idet vi gennem 
en tidligere foretaget evaluering så, at tilbuddet indtog en praksisorienteret sundhedspædagogisk 
tilgang. Dermed omtales Smertehåndteringskurset i specialet som det sundhedspædagogiske 
tilbud. 
1.5. Afgræsning 
Vi vil i følgende afsnit indsnævre problemfeltet, ved at beskrive hvad vi afgrænser os til at 
beskæftige os med samt hvad vi afgrænser os fra. 
I dette speciale er vores overordnede interesse de interviewede kvinders oplevelse af smerter og 
om der kan opnås frigørelse gennem erfaringer i et sundhedspædagogisk tilbud som kan virke 
lindrende. Vi har afgrænset os til at undersøge en specifik gruppe af ikke-vestlige kvinder som 
deltager i et konkret sundhedspædagogisk tilbud med fokus på håndtering af smerter i 
dagligdagen. Dermed afgrænser vi os til udelukkende, at beskæftige os med det kvindelige køn. 
Det skal dog understreges at smerter naturligvis ikke udelukkende forekommer hos kvinder men 
ligeledes hos begge køn. En heterogen gruppe med begge køn repræsenteret ville bidrage til et 
mere nuanceret perspektiv af ikke–vestlige personers smerteoplevelse. Statistik og erfaringer fra 
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Roskilde Kommunes viser imidlertid, at ikke-vestlige kvinder i højere grad lider af kroniske smerter 
(Bilag 1). Vi mener derfor det kvindelige køn er relevant og interessant for dette speciale.  
Specialet behandler desuden ulighed i sundhed som opstår som følge af anvendelsen af den ikke-
officielle betegnelse ’etniske smerter’. Her anvendes synspunkter fra feminismen hvor vi imidlertid 
ikke tager kønnet som genstand for ulighed som er tilfældet i den feministiske litteraturtilgang. Vi 
er derimod interesseret i den ulighed som opstår gennem klassificeringen ’etniske smerter’. Denne 
klassificering er sammenlignelig med de feministiske basisgruppebevægelser. Derfor benytter vi 
udsagn og erfaringer fra de interviewede kvinder fra basisgrupperne til at styrke vores analyse. Vi 
belyser desuden kvindernes erfaringer ud fra den omdiskuterede betegnelse ’etniske smerter’ som 
bidrager til marginaliseringen af denne gruppe. Dette da vi finder klassificeringen komplekst samt 
ulighedsskabende. Kompleksiteten ser vi i ’etniske smerters’ brede og uklare definition hvori der 
opstår en uhåndterbarhed ved at det ikke er en officiel og anerkendt diagnose, men er derimod 
internt omtalt blandt sundhedspersonalet. 
Det har været relevant for os at afklare kulturens betydning i vores problemfelt, da vi finder at 
kulturmødet er tæt forbundet med kvindernes oplevelser af smerter. Kulturstudier er et 
omfangsrigt akademisk felt og der findes mange definitioner af kultur. Det er dog ikke 
meningsgivende at anvende kulturteori, da dette speciale søger indsigt i kvindernes 
smerteoplevelser og sundhedspædagogikkens indflydelse på frigørelse af smerter. Med vores 
undersøgelsesfokus finder vi i stedet senere kritisk teori anvendelig, hvorfor vi analyseteoretisk 
afgrænser os til med senere kritisk teori. Desuden har vi afgrænset os til at anvende en 
videnskabsteoretisk position med senere kritisk teori og Bourdieu som inspirationskilde. Dette har 
vi valgt at gøre, da kvindernes oplevelser og erfaringer ikke udelukkende er formet subjektivt, men 
også i intersubjektive relationer i samfundet. Dermed har vi fokus på det relationelle forholds 
betydning i praksis. 
Undersøgelser foretaget af blandt andet Sundhedsstyrelsen tager udgangspunkt i 
problemstillingen om ikke-vestlige minoriteter og smerter, men tager ikke udgangspunkt i de ikke-
vestlige minoriteters synspunkt. Dette finder vi særligt interessant eftersom offentlige 
myndigheder, som eksempelvis Sundhedsstyrelsen, besidder en stor magt, da de udformer 
standarder for hvordan der skal arbejdes i sundhedssektoren. På denne måde kan de offentlige 
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myndigheder være medvirkende i at skabe ulighed for en gruppe mennesker. I dette speciale vil vi 
derfor, modsat majoriteten af undersøgeler, belyse problematikken om smerter ud fra kvindernes 
egne oplevelser og erfaringer. I forlængelse af dette vil vi undersøge om og hvordan 
sundhedspædagogikken kan skabe frigørelse af deres smerter. 
1.6. Case beskrivelse 
I dette afsnit præsenteres kvindernes samt det sundhedspædagogiske tilbud som kvinderne har 
deltaget i udbudt af Roskilde Kommune. Formålet er at give læseren indblik i de interviewede 
kvinder samt tilbuddets opbygning. Dette da genstandsfeltet i specialets problemfelt omhandler 
kvindernes oplevelser og erfaringer omkring dem selv og det sundhedspædagogiske tilbud. 
Endvidere præsenteres kort vores fund fra en tidligere foretaget evaluering af det 
sundhedspædagogiske tilbud. Evalueringen indgår desuden som empiri for dette speciale. 
Kvinderne er sammensat på tre hold af Jobcenteret og de kursusansvarlige i det 
sundhedspædagogiske tilbud med ønsket om en homogen gruppe ud fra den overbevisning, at 
kvinderne derigennem kunne spejle sig i hinanden. Den homogene sammensatte gruppe betyder 
også, at kvinderne i mange tilfælde kan beskrives ved samme karakteristika – hvorfor 
fremstillingen på mange punkter kan virke generaliserende. Dermed synes det at kvindernes 
diversitet og derigennem forskelligartede personlighed nedtones. Kvinderne er både født og 
opvokset i deres hjemland hvor hovedparten er fra Tyrkiet, Irak, Afghanistan, Pakistan, Syrien og 
Ægypten. Disse har således haft anderledes levevilkår at forholde sig til gennem barndommen end 
etniske danskere. Socioøkonomiske og kulturelle forskelle i socialisering kan siges at have 
betydning for de livsbetingelser som kvinderne er vokset op med. Majoriteten af kvinderne er 
vokset op i provinser og har haft kortvarigt tilknytning til skolesystemet. Enkelte af kvinderne er 
analfabeter, mens få har afsluttet en gymnasial uddannelse. I kraft af kulturelle betingelser har 
størstedelen af de interviewede kvinder levet et liv i deres hjemland, hvor de er blevet gift tidligt 
og dermed indgået i et familieliv med mange og ofte tidlige børnefødsler. Kvinderne er 
hovedsageligt kommet til Danmark i forbindelse med deres ægteskab. Deres sprog på deres 
modersmål er hovedsageligt med dialekt og er ikke flydende. Deres sprog er desuden påvirket af 
flere års bosættelse i Danmark, der hverken har medført et flydende dansk sprog eller udvikling af 
deres modersmål. I Danmark har de sporadisk deltaget i sprogkurser, men har ikke opnået 
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tilstrækkelige sprogfærdigheder til at det danske sprog har været anvendeligt i hverdagen. Deres 
sprogfærdigheder kan dermed anses som en begrænsende faktor for deres færden i det danske 
samfund. Beskæftigelsesmæssigt har kvinderne fortrinsvis haft hårdt fysisk samlebåndsarbejde 
efter deres ankomst til Danmark. Nogle af kvinderne har været på arbejdsmarkedet i 25 år, mens 
andre har haft to års arbejdsmarkedstilknytning. Deres liv er på nuværende tidspunkt hovedsagligt 
struktureret af deres smerter og deres ufrivillige afhængighed af det offentlige forsørgelsessystem. 
Det sundhedspædagogiske tilbud er et målrettet tilbud til ikke-vestlige etniske minoriteter med 
kroniske smerter som står uden for arbejdsmarkedet og som er tilknyttet Roskilde Kommunes 
Jobcenter. Tilbuddet er bygget op omkring et allerede eksisterende smertehåndteringskursus i 
regionen, men er udarbejdet og tilpasset borgere med anden etnisk baggrund end dansk. Dette da 
målgruppen ligeledes er borgere som grundet deres etnicitet har sproglige udfordringer i forhold 
til det danske samfund og dermed særlige behov, da de har vanskeligt ved at deltage i 
eksisterende sundhedstilbud. 
Det sundhedspædagogiske tilbud blev udbudt i perioden fra den 15.12.2013 til 12.2.2015. Der har 
i projektperioden været udbudt i alt tre kurser med 20 ugers varighed. I det sundhedspædagogiske 
tilbud var der tilknyttet to kursusansvarlige med sundhedsfaglig baggrund og fire tolke. Der har 
derudover været tilknyttet mentorer til nogle af kursisterne. Tilbuddet er tilknyttet Beskæftigelse 
og Integrationsafdelingen i Roskilde Kommune og delvist finansieret af Arbejdsmarkedsstyrelsen. 
Visitering af det sundhedspædagogiske tilbuds deltagere er primært blevet varetaget af 
Kommunens sagsbehandlere hvilket betød, at det sundhedspædagogiske tilbud også blev udbudt 
som et ressourceforløb. Trods tilbuddets tilknytning til Roskilde Kommunes Beskæftigelse og 
Integrationsafdeling har tilbuddet i praksis ikke fokuseret på arbejdsrelaterede aktiviteter. 
Formålet med tilbuddet var derimod at give målgruppen relevant hjælp og støtte til at forstå og 
håndtere kroniske smerter i hverdagen. Tilbuddets aktiviteter havde således til sigte at forbedre 
kursisternes livskvalitet og muligheder gennem forståelse af deres helbredssituation. Aktiviteterne 
var bevidst valgt ud fra målet om at øge kursistens handlekompetencer, for derigennem at 
begrænse deres smerter i hverdagen. Dette blev efterstræbt ved at danne et frirum med fokus på 
deltagernes ligestilling og deltagelse af anerkendende og interesserede kursusansvarlige. Med 
udgangspunkt i et åbent fællesskab havde kursisterne dermed mulighed for at dele deres 
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erfaringer med hinanden, og opnå ny viden og indsigt i andre kursisters smerteprægede hverdag 
og håndtering heraf.  
Specifikt bestod aktiviteterne i tilbuddet af undervisning, samtaler og fysisk træning. Disse havde 
fokus på den enkeltes sundhed og egen bevidsthed og mulighed for at reducere smerter og 
forbedre hverdagen. Aktiviteterne i tilbuddet har haft en reviderende tilgang, således at den 
enkelte kursusgang er blevet planlagt i takt med kvindernes behov. Aktiviteterne havde til hensigt 
at styrke og bemyndige kvinderne. Smertehåndteringskurset kan således klassificeres som et 
sundhedspædagogisk tilbud grundet tilbuddets praksisorienterede tilgang til smertehåndtering i 
hverdagen.  
Tilbuddets andet formål var at reducere uligheden i adgang til sundhedsydelser og dermed ulighed 
i sundhed ved at reducere sproglige og kulturelle barrierer i mødet mellem det danske 
sundhedsvæsen og etniske minoriteter. Dette da Kommunen havde erfaringer med at der ikke 
blev udbudt et Smertehåndteringskursus der tog forbehold for sproglige barrierer hos etniske 
minoriteter. Ideen til det sundhedspædagogiske tilbud blev dermed skabt af de kursusansvarliges 
interesse og bekymring for det ulige forhold i adgang til sundhedsydelser for etniske minoriteter. 
Med Arbejdsmarkedsstyrelsens projektpulje fik de mulighed for at finansiere det 
sundhedspædagogiske tilbud. Der synes derfor at være flere forskelligartede agendaer på spil i det 
sundhedspædagogiske tilbud. Arbejdsmarkedsstyrelsen med deres mål om at kvinderne i 
fremtiden bedre kan indgå i arbejdsrelaterede aktiviteter samt de kursusansvarliges ønske om at 
give kvinderne mulighed for at håndtere deres smerter, samt at udligne ulighed i sundhed. 
I praksis har de kursusansvarliges interesse været styrende for udformningen af det 
sundhedspædagogiske tilbud. Dette værende muligt, da Arbejdsmarkedsstyrelsen ikke stillede 
specifikke krav eller mål for tilbuddet. Dog tog rekrutteringen af kvinderne udgangspunkt i 
Arbejdsmarkedsstyrelsens interesse for at gøre kvinderne arbejdsmarkedsparate. 
Rekrutteringsgrundlaget bidragede derfor også til at skabe mistillid blandt kvinderne til tilbuddet. 
Denne mistilid var tydelig i tilbuddets start hvor mange af kvinderne var skeptiske overfor 
tilbuddets egentlige agenda. Denne opfattelse blev løbende ændret igennem tilbuddet. 
Afslutningsvist beskrev kvinderne tilbuddet i positive vendinger med fokus på hvorledes tilbuddet 
havde haft en lindrende effekt i deres hverdag. 
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Det primære formål for Beskæftigelse og Integrationsafdelingen i Roskilde Kommune var at 
fremme arbejdsdygtigheden, mens det for de kursusansvarlige var at fremme sundhed. De 
forskelligartede agendaer anser vi for at være problematisk, da de har medført forskellige 
forventninger til hvad tilbuddet afslutningsvis skulle resultere i. Dette blev synliggjort for os som 
evaluatorer af tilbuddet, da forventningerne til evalueringen var blandet. Sundhedscenteret 
ønskede en evaluering af kvindernes oplevelser i og af tilbuddet. Beskæftigelse og 
Integrationsafdelingen ønskede derimod en evaluering af kvindernes muligheder for at kunne 
deltage i arbejdsrelaterede aktiviteter. Dette ønske har vi dog ikke imødekommet, idet det ikke 
har været muligt at evaluere det arbejdsrelaterede element, da udformning af tilbuddet ikke har 
vægtet dette. Ligeledes har vi som ulønnede evaluatorer ikke haft en forpligtigelse til at 
imødekomme dette ønske. Beskæftigelse og Integrationsafdelingens forventninger blev dermed 
ikke imødekommet som de udviste utilfredshed omkring. Dette kom især til udtryk under 
oplægget af evalueringsresultaterne som vi foretog for Roskilde Kommunes Sundhedscenter, 
Beskæftigelse og Integrationsafdelingen og andre interesserede parter. Her efterspurgte de svar 
på kvindernes potentiale for at komme i beskæftigelse og en ansat fra et Jobcenter forlod 
oplægget, da hverken vi som evaluatorer eller de kursusansvarlige kunne besvare dette spørgsmål. 
Hermed blev modstanden tydeliggjort. 
Evalueringen af det sundhedspædagogiske tilbud kunne derimod besvare spørgsmål omkring 
kvindernes smertelige oplevelser samt det sundhedspædagogiske tilbud. Evalueringen viser 
gennem kvindernes fortællinger, at oplevelsen af muligheder for frigørelse af smerter har 
gennemgået en løbende udvikling. Resultaterne fra evalueringen tyder på, at det 
sundhedspædagogiske tilbud har haft en fysisk såvel som mental sundhedseffekt på mange af 
kvinderne. Denne indebærende en større bevidsthed om egne smerter, samt håndtering og 
lindring af disse smerter. 
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2. Metodisk og metodologisk afsnit 
2.1. Videnskabsteoretisk ramme 
I dette afsnit redegøres for specialets videnskabsteoretiske udgangspunkt. Vores 
videnskabsteoretiske ståsted har afgørende betydning for hvordan vi igennem specialet ontologisk 
kan forstå vores genstandsfelt og hvordan vi epistemologisk kan undersøge samt tilegne os viden 
om det. Herudover har det betydning for hvordan vi når frem til bestemte slutningsformer, samt 
hvilke metoder og teorier der er relevante at anvende.  
Viden skabt i dette speciale bygger på de kvalitative interviews som ligger til grund for den 
ovenfornævnte evaluering af det sundhedspædagogiske tilbud. Her opnåede vi indsigt i de 
interviewede kvinders oplevelser af smerter og muligheder for smertelindring gennem frigørelse. 
Det er derfor af afgørende betydning at forholde sig kritisk til den viden vi har erhvervet og skabt 
baseret på den indsamlede empiri. Vi ønsker at skabe en indsigt som ikke udelukkende forholder 
sig til virkeligheden, men som også kan være genstand for at forandre den. Ønsket om at skabe 
viden som også giver mulighed for forandring, finder vi nødvendig, grundet det ulighedsskabende 
element som opstår i mødet mellem forskellige kultures forståelse og accept af smerter. Vi mener, 
at empirien giver os en indsigt i hvordan erfaringer med frigørelse gennem brugen af 
sundhedspædagogik skaber mulighed for smertelindring. Denne viden er således medvirkende til 
at skabe en videnskabelig indsigt som potentielt kan lede til forandringer vedrørende 
problematikken om ikke-vestlige kvinders smerteoplevelser og således begrebet ’etniske smerter’ i 
det danske sundhedsvæsen (Langergaard et al 2006: 105). 
I skabelsen af viden har vi derfor fundet to forhold særligt centrale. For det første, at den viden vi 
skaber betragtes epistemologisk som en afdækning af objektive og subjektive realiteter, hvori der 
er fokus på samfundsmæssige praksisser og individers handlinger. Dette da vi herigennem finder 
en mulighed for en indsigt i oplevelser af smerter og muligheder for smertelindring. For det andet, 
at den viden vi producerer uundgåeligt vil være en konstruktion formet af vores eksisterende 
viden om problemfeltet. Dette påberåber vigtigheden af reflektering over de forhold som har 
været genstand for den nærværende konstruktion. Herigennem ønsker vi at skabe en større 
gennemsigtighed og gyldighed i specialets fund. 
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For at imødekomme de to førnævnte forhold, har vi fundet inspiration i realismens paradigmer i 
vores vidensskabelse. Med udgangspunkt i senere kritisk teori opstår et fokus på 
samfundsmæssige praksisser som sker igennem individers handlinger, og som således har en 
betydning for individets oplevelse og erfaring med smerter. I forlængelse af dette tilbyder senere 
kritisk teori et paradigme som ontologisk beskæftiger sig med, hvordan erfaringer skaber eller 
begrænser handlemuligheder. Dette beskrives af Bo Elling således: 
”Afgørende er det også, at kritisk teori analyserer handlen, hvor denne er 
forankret i samfundsmæssige strukturer, dvs. betinget af, påvirket af eller 
bestemt af (dvs. mere eller mindre bestemt af) de muligheder, som det 
omgivende samfund giver for handlen (…) Dette kan kobles direkte til 
samfundsbegrebet, som jo omfatter såvel livsverden som system” (Elling 2013: 
163). 
Med konstellationen af system og livsverden finder vi indsigt i sammenhænge bag de 
objektive og subjektive kendsgerninger som former oplevelser og erfaringer som de 
interviewede kvinder har om smerter og muligheder for frigørelse af smerter. 
Eksempelvis er moralen en social kendsgerning som følger egne love og disse love kan 
afdækkes ligesom andre lovmæssigheder. At sociale kendsgerninger rækker ud over den 
enkelte og indgår i en intersubjektiv relation betyder, at de fungerer som nødvendigheder 
eller begrænsninger i forhold til individuelle tanker og handlinger (Langergaard 2006: 150-
154). Denne indsigt mener vi blandt andet kan centralisere de interviewede kvinders 
oplevelser af smerter, men også erfaringer af smertelindring gennem frigørelse. Med 
inspiration fra senere kritisk teori bliver en frigørende erkendelsesinteresse relevant. 
Igennem denne finder vi inspiration som muliggør, at den viden vi skaber ikke 
udelukkende beskriver virkeligheden, men også skaber potentielle 
forandringsmuligheder. 
Hvis dette forhold skal gøre sig gældende og samtidig sikre at den viden vi skaber er gennemsigtig, 
er refleksivitet afgørende idet konstruktionen af den skabte viden er baseret på beviste og 
ubeviste valg og fravalg. For at imødekomme dette vurderer vi Bourdieus refleksivitet 
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epistemologisk relevant. Dette da denne bidrager med konkrete redskaber til, hvordan 
undersøgeren er medkonstruerende for den producerede viden. Den medkonstruerende rolle 
betyder at undersøgeren generelt ikke kan forholde sig neutral. Således er Bourdieus 
videnskabelige tilgang, refleksiv sociologi en engegeret sociologi, hvor forskeren er involveret i 
konstruktionen af viden (Mathiesen & Højbjerg 2004: 234-235). Med udgangspunkt i Bourdieus 
refleksivitet anskueliggøres vores position og hvordan denne har betydning for fremstillingen af 
undersøgelsesområdet og den efterfølgende analyse. En synliggørelse af vores position indebærer 
en selvanalyse af vores sociale oprindelse og personlige baggrund (Bourdieu & Wacquant 2009: 
42-43). Derigennem afdækkes vores interesse og viden for det pågældende problemfelt. Dog 
pointeres det at refleksivitet ikke udelukkende tager udgangspunkt i individet, derimod skal 
refleksiviteten ses som en overordnet kritisk holdning til sociologiens organisatoriske og kognitive 
strukturer (Bourdieu & Wacquant 2009: 44). 
Senere kritisk teoris frigørende erkendelsesinteresse og Bourdieus refleksive tilgang tager 
udgangspunkt i to forskellige paradigmer, begge tager dog afsæt i realismen. Vores videnskabelige 
position er inspireret af begge paradigmer, det er dermed ikke skabt ud fra et udgangspunkt i et 
samlet paradigme. Årsagen hertil skal findes i at konstellationens relevans for speciales fund samt 
vores interesser. Vi mener ikke at inspirationen fra disse to paradigmer kolliderer med hinanden, 
grundet måden hvorpå vi anvender paradigmerne. Derimod er koblingen mellem de to 
paradigmer, og dermed denne selvgjorte position meningsgivende i henhold til specialets 
empiriske grundlag. 
2.1.1. Refleksion af betydningen af egen position 
I dette afsnit præsenteres vores refleksioner over vores position. Hermed ønsker vi at synliggøre 
vores sociale baggrund, uddannelse og tidligere erfaringer for derigennem at synliggøre vores 
sympatidannelse og interesser. Disse refleksioner sammenholdes efterfølgende med en kritisk 
refleksion med udgangspunkt i Bourdieus refleksioner om ’Statens ånd’.  
I dette speciale har vi en kompleks rolle, da empirien bygger på en evaluering af det 
sundhedspædagogiske tilbud som vi tidligere har produceret for Roskilde Kommune. 
Evalueringsspørgsmålene var udformet på baggrund af Roskilde Kommunens ønske om, at opnå 
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en bedre forståelse for ikke-vestlige minoritetsgrupper og kursisternes oplevelse af det 
sundhedspædagogiske tilbud. Der kan derfor drages tvivl om vi som evaluatorer er påvirkede og 
således, i Bourdieu terminologi, har fungeret som ’statens tjenere’. Bourdieu beskriver at staten 
producerer forståelseskategorier. Det er eksempelvis komplekst at yde konsulentbistand, hvor 
formålet allerede er defineret. Kompleksiteten ligger i at statens forståelsesramme, kan påvirke 
konsulentens tanker. Der opstår derfor en risiko for at konsulenten gengiver statens forståelse, og 
dermed lader sig bevidst eller ubevidst statsliggøre. Det centrale spørgsmål i denne kontekst er 
således om det er Roskilde Kommune som kontrollerer vores valg og tanker i undersøgelsen, eller 
om det er os der besidder kontrollen.  Selvrefleksionen kan hjælpe med at frigøre os fra en denne 
’statsliggørelse’. Dette er muligt, ved at sætte spørgsmålstegn ved de underlæggende 
forudsætninger og prækonstruktioner som eksisterer i vores egen forståelse, samtidig med at 
være kritisk reflekterende over for de strukturer som vi er underlagt som konsulenter (Bourdieu 
1997: 97-101). Det er ydermere vigtig at pointere at staten ikke kun skal ses som eksempelvis 
Roskilde Kommune, men i ligeså høj grad uddannelsesintuitionen vi repræsentere samt familiære 
konstellationer og kulturelle baggrund som har formet os som individer.  
Det er ikke tilfældigt, at vi har valgt at beskæftige os med ikke-vestlige kvinders oplevelser og 
erfaringer, samt forholdene omkring udligning af ulighed i sundhed hos etniske minoriteter. Dette 
skyldes i høj grad vores faglige position og historicitet. 
Vi er to kvindelige speciale studerende på Sundhedsfremme & Sundhedsstrategier og Pædagogik 
& Uddannelsesstudier på Roskilde Universitet. Nærværende speciale er derfor skrevet ud fra den 
akademiske begrebsverden, særligt udformet af uddannelsesretningernes forståelsesramme med 
et særligt fokus på samfundsmekanismer som skaber social ulighed. Vi er således underlagt den 
akademiske verdens statsliggørelse gennem forståelseskategorier og normativitet. Dette har også 
været medvirkende til, at vi tidligere har beskæftiget os med undersøgelser af social ulighed og 
ulighed i sundhed. Det motiverede os således til at fortage en feltanalyse af det ovenfor beskrevne 
sundhedspædagogiske tilbud for 1,5 år siden som efterfølgende ledte til en egentlig evaluering af 
tilbuddet. Denne proces er også den primære motiverende faktor bag valget af specialeemne.  
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Vores tidligere uddannelsesmæssige baggrund som henholdsvis sygeplejerske og ergoterapeut har 
endvidere betydning for vores interesse og syn på problematikken omkring ’etniske smerter’ som 
er genstand for dette speciales fokus. Dette da vi begge har erhvervserfaring med at arbejde i det 
danske sundhedssystem, og med etniske minoriteter som har haft smerter. Vi har således været 
med til at skabe ulighedsskabende elementer for patienter med en ikke-vestlig baggrund, med 
brug af klassifikationen af ’etniske smerter’ i vores tidligere arbejde. Endvidere betyder vores 
uddannelsesmæssige baggrund at vi har erfaring med de problematikker det danske 
sundhedssystems forståelse af ’etniske smerter’ skaber. Vi har derfor opnået sympati for sårbare 
grupper i samfundet som samtidig har skabt et særligt udgangspunkt for at forstå betegnelsen 
’etniske smerter’. Bourdieus refleksivitet er derfor særlig vigtig, da vi ikke søger en reproduktion af 
vores forståelse af ’etniske smerter’, men i stedet ønsker at skabe plads til brud med vores egen 
doxiske forståelse af betegnelsen ’etniske smerter’ (Prieur & Sestoft 2006: 228-234). Dette gøres i 
specialets analysedel hvor det er de interviewede kvinders oplevelser som anvendes for 
derigennem at give en bredere indsigt i deres erfaringer og oplevelser af smerter.  Vores tidligere 
viden om ikke-vestlige minoriteters smerter er ændret. Dette betyder, at vi har udviklet os fra at 
anvende og forstå betegnelsen ”udefra” som sundhedsfaglige, til en ny forståelse af ’etniske 
smerter’ forsøgt forstået ”indefra” gennem kvindernes fortællinger. 
Endvidere har vi med inspiration fra Bourdieu refleksioner om ’statens tjenere’ opnået en skepsis 
om hvorvidt det er muligt både at tjene det kommunale Sundhedscenters agenda, samtidig med at 
skulle tjene vores egen agenda, som er udløst af en sympati for sårbare grupper. Inden vi indgik en 
konsulentaftale med Kommunen, ekspliciterede vi vores interesse for at undersøge kvindernes 
oplevelser, hvilket blev udgangspunktet for den kvalitative evaluering. Evalueringsspørgsmålene 
var udformet på baggrund af et fælles ønske om, at opnå viden om hvordan kvinderne oplevede 
det sundhedspædagogiske tilbud. Kommunens ønske var at opnå en indsigt i hvordan de 
fremadrettet kunne udvikle det sundhedspædagogiske arbejde med ikke-vestlige minoriteter. I det 
kommunale Sundhedscenters agenda så vi ikke et stort brud i forhold til vores egen agenda. Som 
tidligere nævnt var det sundhedspædagogiske tilbud finasieret af Arbejdsmarkedsstyrelsen, hvis 
interesse er at varetage arbejdsrelaterede aktiviteter. Derfor var det også fra 
Beskæftigelsesafdelingen i Roskilde Kommune et ønske om, at projektet og senere hen 
evalueringen skulle varetage deres interesser. Her finder vi det interessant, at Sundhedscenteret 
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og særligt de kursusansvarlige for det sundhedspædagogiske tilbud bevidst har undladt at 
varetage disse krav, idet de ikke mente at det gav mening for deres sundhedsfremmende arbejde. 
På denne måde har de kursusansvarlige skabt et brud som vi ellers havde været nødsagtet til at 
foretage for at varetage egne interesser, idet vi bevidst tager afstand fra en sympatidannelse hos 
Arbejdsmarkedsstyrelsens agenda. Dette da vi mener, at deres agenda kan fungere som en 
undertrykkelsesmekanisme for sårbare grupper, såsom de interviewede kvinder. Derfor vælger vi 
at tage udgangspunkt i kvindernes forståelser. Dette speciale repræsenterer derfor 
problemstillingen belyst ud fra en interesse i at varetage kvindernes interesse. Howard Becker, 
amerikansk sociolog der har bidraget til afvigelsens sociologi, mener at risikoen ved dette er at 
man som forsker kan afholde sig fra nogle resultater, der kan være skadeligt for dem man har 
sympati overfor. Ligeledes kan der opstå bias i forbindelse med at vække mistilid hos læseren, når 
vi belyser et område ud fra ét bestemt synspunkt. Det at vi interesserer os for ét bestemt 
synspunkt udgør nemlig en risiko for at vi gør os blinde på andre. Derfor bliver Bourdieus og 
Beckers pointe om at man som forsker ikke kan forholde sig neutral og vil altid styres af værdier, 
relevant at reflektere over, samt at tydeliggøre for læseren, for at opnå gennemsigtighed 
(Bourdieu 1997: 97-101 & Becker 1967). Becker understreger endvidere at vi alle er farvet af 
personlige interesser. Det er derfor vigtigt at vi forholder os refleksive over vores egen 
undersøgelse, for at sikre at vores forskning opfylder normerne for godt videnskabeligt arbejde. 
Vores interesse i at varetage kvindernes interesse, medfører derfor nogle vigtige refleksioner. 
En refleksion er, at vi har skabt vores empiriske fund ud fra et blik som evaluatorer, dermed med 
dette særlige udgangspunkt. Dette omskriver vi nu til et akademisk blik. Refleksionen omkring om 
vi tildels har været statens tjenere under evalueringen, vækker en mistanke om vi har evnet at 
ryste denne af os i dette speciale. Vi stiller os kritiske over for refleksiviteten, da vi betvivler om 
man blot kan ryste viden fra sig og starte på ny. Vi er dog nået til denne erkendelse at bruddet de 
kursusansvarlige gjorde med Arbejdsmarkedsstyrelsens ønsker var med til at varetage vores 
ønsker i dette speciale. Dermed har det ikke været nødvendigt at ryste den viden fra os og se den 
på ny, men derimod ligger den skabte viden i forlængelse af vores undersøgelsesinteresse. På 
trods af, at man med Bourdieu får en mistænksomhed i forhold til vores empiri, mener vi at vores 
udgangspunkt i tidligere skabt empiri ikke har været afgørende forstyrrende. Det har blot været 
ekstra betydeligt at forholde os refleksive omkring det og skabe gennemsigtighed for læseren. Et 
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eksempel på at vi har været loyale i forhold til vores undersøgelsesinteresse, synliggøres idet en 
repræsentant fra et jobcenter valgte at gå midt i det oplæg vi afholdte for Roskilde Kommune og 
andre interesserede parter. Dette da evalueringen ikke lagde op til deres forventninger om 
erhvervsrelaterede emner. 
Vores interesse er, at fremanalysere kvindernes muligheder for frigørelse og smertelindring, 
gennem en indsigt i deres oplevelser af smerter. Det betyder, at når vi ekspliciterer, at vi vil 
varetage kvindernes interesse, er det ud fra en ide om at frigørelse er ideel for dem. Her er det 
vigtigt at pointere, at det ikke er noget kvinderne selv ekspliciterer, dog fortæller de om mange 
smertelige oplevelser forbundet med ikke at være fri. Derfor mener vi, at dette speciale implicit 
også varetager en senere kritisk teoris interesse, som vi abonnerer på gennem vores 
erkendelsesinteresse og vores projekt om frigørelse på vegne af en ufri gruppe. Dermed er vi 
bevidste om, at vi på trods af et ønske om at varetage kvindernes interesse, anvender frigørende 
teoretiske begreber, hvilket medfører at vi også varetager disses interesse.  
Dermed varetager vi en egen analytisk position, hvor udvalgte teoretiske begreber og 
normativitet, er bygget op omkring vores interesse for kvindernes erfaringer. Denne analytiske 
position er særligt udformet af senere kritisk teori, hvor vi har gode intentioner på andres vegne 
som anser det for godt videnskabeligt arbejde, at fremanalysere viden hvis formål er at give 
muligheder for frigørelse hos sårbare grupper (Elling 2013: 165). Her opstår dog en ambivalens, 
idet vi vil noget på andres vegne, som i sig selv kan synes undertrykkende. Dette da vi definerer 
hvad der er godt for kvinder som lider af smerter, hvori vores mål er frigørelse. Dog fastholder vi 
dette udgangspunkt, da vi mener at de interviewets kvinders oplevelser efterlader spor som er 
meningsgivende i forhold til en frigørende analytisk position. 
2.2. Metodologisk tilgang og præsentation af empirisk grundlag  
2.2.1. Kontakt til feltet – Valg af empiri 
Vi fik i forbindelse med et tidligere projekt i februar 2014 kontakt til Roskilde Kommunens 
Sundhedscenter, på baggrund af en interesse i at undersøge Kommuners sundhedsfremmende 
arbejde med ikke-vestlige minoriteter og ulighed i sundhed. Vi fik mulighed for at foretage en 
Bourdieu inspireret feltanalyse af det sundhedspædagogiske tilbud, og her startede vores indsigt i 
kvindernes oplevelser (Baldan & Ystrøm et al 2014). Vi blev yderligere interesseret i at følge 
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kvinderne og det sundhedspædagogiske tilbud, hvilket den gode kontakt vi fik etableret til 
Roskilde Kommune støttede op omkring. Kontakten til Roskilde Kommunes Sundhedscenter 
mener vi kan skyldes vores sundhedsprofessionelle baggrund. Denne gjorde det muligt for os at 
forstå interne sundhedsfaglige begreber som de to kursusansvarlige anvendte, da de også var 
sundhedsfaglige professionsbachelorer. På denne måde har vi delt samme sprog, hvilket har gjort 
det nemmere at forstå hinanden. Derimod har det også skabt en risiko for at doxiske forståelser 
ikke blev synliggjort. Derfor har det været vigtig at vi løbende har været opmærksomme på 
eventuelle doxiske forståelser dannet af vores baggrund, i forbindelse med den kontakt vi har haft 
til kvinderne og det sundhedspædagogiske tilbud (Prieur & Sestoft 2006: 228-234 & Bourdieu 
2007: 96). 
Kontakten medførte et yderligere samarbejde. Roskilde Kommunes Sundhedscenter havde et 
ønske om at foretage en evaluering af det sundhedspædagogiske tilbud som de var interesseret i 
at vi foretog. Dette vakte stor interesse for os, da vi herigennem både kunne følge vores 
interessepunkt som kunne medføre empiri til vores speciale, samt opfylde nysgerrigheden 
omkring et konsulent arbejde. Vi indgik derfor en aftale om at fortage en kvalitativ evaluering for 
Kommunen. Denne blev foretaget løbende indtil det sundhedspædagogiske tilbud sluttede.  
Evalueringen og den halvandet årige langvarige kontakt til feltet, har givet os et bredt perspektiv 
på de ikke- vestilige kvindernes oplevelser og erfaringer. Derfor vælger vi at anvende disse 
kvalitative interviews med kvinderne som empirisk grundlag for specialet. På denne måde får vi 
mulighed for at arbejde med en langt mere omfattende empiri. 
2.2.2. Forholdet mellem teori og empiri 
Vores tilgang til produktion af empiri er sket i en vekselvirkning mellem vores interesseområder, 
samt den viden vi har erhvervet i vores tid i feltet.  
Vi startede ud med at læse forskelligt litteratur med henblik på at indkredse det problemområde, 
vi fandt interessant. Vi forsøgte ikke at tænke teori indover på daværende tidspunkt, da vores 
empiri både skulle benyttes til en evaluering samt et speciale. Vi besluttede dermed at have åbne 
spørgsmål og tillade kvindernes oplevelser komme til udtryk, for at kunne omfavne to 
forskelligartet formål. Med dette udgangspunkt udarbejdede vi forsknings- og interviewspørgsmål 
som var præget af interne indledende snakke, samt samtaler med Kommunen. Med dette valg 
blev spørgsmålene ikke begrænset af teori og informanterne kunne følge de tangenter i deres 
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fortællinger som de var optaget af. Dermed fik vi et empirisk udgangspunkt som fungerede som 
vejviser i vores senere valg at teori for specialet. Med denne semistrukturerede tilgang erhvervede 
vi os empiri, hvor vi fandt inspiration i senere kritisk teori. Her blev særligt det frigørende 
udgangspunkt i et relationelt følelsesmæssigt forhold relevant, idet de interviewede kvinders 
oplevelser af smerter kom til udtryk. Man kan hermed sige, at vores speciale er opstået ud fra 
informanternes fortællinger, hvor de empiriske undersøgelser har været styrende for det 
efterfølgende valg af teori. Vi har dog skabt rammerne for informanternes fortællinger og på den 
måde har været styrende. Nedenfor beskriver vi derfor konsekvensen og betydningen af disse 
rammer. 
2.2.3. Indsamling af empiri 
Den kvalitative evaluering fokuserede på kvindernes oplevelser af det sundhedspædagogiske 
tilbud, samt deres egne smerter. Evalueringen tog udgangspunkt i kvalitative interviews med 
spørgsmål som ikke fokuserede på effekten af tilbuddet, men i stedet på udvikling af det 
sundspædagogiske tilbud. Derfor stillede vi åbne spørgsmål såsom ”Er der noget fra kurset som du 
vil fortælle din søster eller veninde om hvis de også har smerter?”. Vi stillede bevidst ikke 
spørgsmål til om de i fremtiden bedre kunne varetage et arbejde gennem en ændret opfattelse af 
deres smerter. På denne måde var der i udgangspunktet fokus på de gode historier så de kunne 
danne grundlag for en positiv udvikling af Kommunens arbejde med denne målgruppe og deres 
smerter. Det betød ikke, at problemer blev negligeret, men at der var åbenhed gennem 
konstruktiv dialog ved først at undersøge de interviewede kvinders positive oplevelser, for 
dernæst også at afdække kritiske og negative oplevelser. Dette valg træf vi på baggrund af en 
mistillid de deltagende kvinder havde i kursets start omkring kursets agenda. Dette tænkte vi 
kunne påvirke deres fortællinger, hvor de kunne være nervøse for at eksplicitere forbedringer som 
kunne tilskynde arbejdsrelatereret aktiviteter. 
 
Evalueringen tog udgangspunkt i kvindernes fortællinger om følgende temaer: 
• Hvordan det har været at være en del af det sundhedspædagogiske tilbud. 
• Oplevelsen af de forskellige relationer og aktiviteter det sundhedspædagogiske tilbud 
indeholdte. 
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• Hvilken betydning det sundhedspædagogiske tilbud har haft for kvinderne – oplevelser af 
muligheder for lindring af smerter. 
 
Den kvalitative evalueringsmetode gjorde det muligt for os, at få oplysninger om de interviewede 
kvinders personlige oplevelser af at deltage i det sundhedspædagogiske tilbud, herunder også 
udbytte. Vi valgte denne fremgangsmåde, for at få et nuanceret indsigt af et bredere perspektiv af 
deres mentale og fysiske sundhed – herunder deres oplevelse af smerter og mulighed for 
håndtering af smerterne. Vi foretog et bevidst fravalg af mere gængse evalueringsmetoder og 
stillede ikke kvantitative målbare succeskriterier op for evalueringen. Derimod var vores hensigt at 
evaluere, hvordan og under hvilke omstændigheder det sundhedspædagogiske tilbud virkede eller 
ikke virkede smertelindrendeset fra de deltagende kvinders synspunkt. Vi havde til Kommunen 
ekspliciteret, at vi også skulle anvende den empiri som vi fremstillede i evalueringen som grundlag 
for vores forestående speciale. Kommunen var samarbejdsvillig, og havde selv et ønske om en 
kvalitativ undersøgelse af kvindernes oplevelser. Dermed indgik vi en aftale om egenhændigt at 
udforme interviewspørgsmålene. 
 
Empirien til dette speciale inkluderer individuelle interviews med fire tyrkiske kvinder, hvoraf en af 
kvinderne blev interviewet to gange i forløbet. Endvidere et fokusgruppeinterview med seks 
kvinder, fra Irak, Afghanistan, Pakistan, Syrien og Ægypten. 
Vi har bevist fravalgt interviews med tolken og de kursusansvarlige som også indgår som 
datagrundlag for evalueringen. Årsagen hertil er, at vi udelukkende ønsker at tage udgangspunkt i 
kvindernes egne oplevelser. Nedenfor beskrives hvor mange interviews vi har foretaget fra de 
forskellige grupper som det sundhedspædagogiske tilbud bestod af, samt hvordan det tog form. 
 
Gruppe 1: Gruppe 1 var sammensat af udelukkende tyrkiske kvinder.  Tre kvinder blev interviewet 
fra gruppe 1, hvor alle interviews blev foretaget af den tyrkisktalende forfatter til dette speciale. 
Disse kvinder fik et mundtligt vejledende møde på tyrkisk, efterfulgt af et skriftligt vejledende 
informationspapir på tyrkisk omkring undersøgelsens formål. Med dette ønskede vi, at tydeliggøre 
deres frivillige deltagelse. To af informanterne meldte sig frivilligt og den sidste informant blev 
spurgt om hun ville deltage af de kursusansvarlige. Dette begrundede de kursusansvarlige med at 
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denne kvinde fremstod som en af de stille kvinder, hvorfor det kunne være interessant at få et 
bedre indblik i hendes historie for derigennem at opnå et mere nuanceret billede. De to 
informanter der meldte sig frivilligt valgte at blive interviewet i eget hjem. Den tredje informant 
som blev spurgt af de kursusansvarlige blev interviewet i borgerhuset som fungerede som 
mødested for det sundhedspædagogiske tilbud.  
Gruppe 2: Gruppe 2 var også sammensat af tyrkiske kvinder. Her blev én tyrkisk kvinde 
interviewet, ligeledes af den tyrkisktalende forfatter til dette speciale. Kvinden blev informeret 
omkring interviewet af de kursusansvarlige samme dag som interviewet skulle foregå. 
Informanten blev oplyst om at interviewet var valgfrit og om undersøgelsens formål og karakter. 
Interviewet foregik i et lokale i Sundhedscenteret, da tilbuddet for denne gruppe var lokaliseret 
her.  
Gruppe 3: Gruppe 3 bestod af kvinder af forskellige nationaliteter, herunder afghanske, 
pakistanske, irakiske, syriske og egyptiske. Seks kvinder fra denne gruppe indgik i et 
fokusgruppeinterview. Gruppen blev informeret af de kursusansvarlige på samme dag som 
interviewet skulle foregå. Alle seks informanter deltog på trods af den korte varsling. Interviewet 
foregik ligeledes i Sundhedscenteret. 
Interviewene med kvinderne er foretaget med udgangspunkt i en interviewguide udarbejdet med 
inspiration fra Steiner Kvale og Svend Brinkmanns interviewtekniske redskaber (Kvale & 
Brinkmann 2009). Med udgangspunkt i de tidligere listerede temaer omformulerede vi vores 
forskningsspørgsmål til interviewspørgsmål. Herunder formulerede vi indledende-, opfølgende-, 
sondrende-, specificerende- samt direkte spørgsmål. Desuden valgte vi at indtage en position som 
lyttende og opmærksom interviewer. På bagrund af informanternes beretninger og fortællinger 
stillede vi løbende opklarende og uddybende spørgsmål. Igennem åbne spørgsmål havde de 
interviewede kvinder mulighed for at lede interviewet i den retning de selv fandt betydningsfuldt. 
Formålet hermed var at udvise åbenhed overfor interessante og ukendte emner, samt fange flere 
nuancer uden afbrydelser. Informanterne kom dog selv ind på emnerne uden at blive spurgt 
direkte til de fleste, hvilket vi fandt interessant. Med vores åbne tilgang, var det med vores 
interviewspørgsmål vigtigt at fremme en dynamisk og positiv interaktion og motivere 
informanterne til at dele deres oplevelser og overvejelser med os. Vi ønskede desuden, at de 
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enkelte interviews skulle forløbe som en samtale, hvilket vi også informerede kvinderne om ved 
interviewstart.  
Endvidere blev alle de interviewede kvinder oplyst om at vores agenda ikke var en afrapportering 
omkring deres sundhedstilsand til eksempelvis Jobcenteret, men at vi derimod ønskede at opnå en 
bedre forståelse for deres smerter og oplevelse af det sundhedspædagogiske tilbud. Det er vores 
vurdering at kvinderne accepterede vores formål, hvilket vi forholder os til mere uddybende 
nedenfor. Alle interviews blev optaget på bånd og herefter transskriberet. Interviewguiden er 
vedlagt som bilag (Bilag 2). 
2.2.3.1. Individuelle interviews  
Interviewsituationen anser vi er vigtigt for den videre opnåede empiri og fund i specialet. Vi har i 
læsningen af andre undersøgelser fundet at kontakten i interviews situationen med etniske 
minoriteter kan være problematiske når man besidder en evaluatorrolle (Broch et al 1999:19-21 & 
144) I Tordis Brochs, Thomas Gitz-Johansens og Mette Kondrup Nielsens undersøgelse kommer 
det til udtryk, at de som repræsentanter fra Kommunen har vækket mistanke hos informanterne. 
Informanterne har dermed ikke været åbne i deres fortællinger. Dette forhold har ikke været 
gældende i store dele i dette speciale, da vi i de individuelle interviews har haft mulighed for at 
bryde med forestillingen om en repræsentant fra Kommunen. Interviewene med de tyrkiske 
kvinder blev desuden foretaget på deres modersmål. Dette medvirkede til at skabe et positivt 
identifikationsforhold mellem os og kvinderne, hvilket medvirkende til at skærpe kvindernes 
incitament til at ytre sig.  Dette blev tydeliggjort, da disse informanter på hver deres måde fortalte 
at de var yderst glade for, at det var en der kunne forstå dem der interviewede dem. En af 
informanterne udtrykte dette således: ”Du kender jo vores sprog og kultur så du forstår det jeg 
siger. ”Og en anden informant: ”Godt det ikke er en dansk kvinde fra Kommunen, men dig jeg skal 
snakke med”. Der kan dog opstå både fordele og ulemper ved at have et såkaldt indefra-blik som 
interviewer i en interviewsituation (Kvale & Brinkman 2009). Fordelene ved dette har været, som 
nævnt, at vi i interviewsituationen kunne skabe et identifikationsforhold mellem os og 
informanterne, ved det genkendelige, som vi tænker skabte en tryghed hos informanterne. Dette 
identifikationsforhold tænker vi medførte tillid til at vi ikke repræsenterede en offentlig 
myndighed som skulle vurdere dem. Hvis de fik et indtryk af at vi repræsenterede Kommunen, 
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ville det kunne have påvirket deres åbenhed. Vi har et indtryk af at de deltagende tyrkiske kvinder 
ikke var hæmmet af dette, og på denne måde har vi ikke repræsenteret Kommunens ’tjenere’ i 
deres øjne.  Ulemperne ved dette har været, at vi kan have påvirket informanterne til at udlevere 
private fortællinger de ellers ikke ville have fortalt, grundet den genkendelige og tryg atmosfære.  
En ulempe ved den nære identifikation, er endvidere en risiko for en indforståethed som kan have 
haft den betydning at intervieweren gennem egne erfaringer opfatter det sagte på en bestemt 
måde og derfor ikke har spurgt ind til det. Denne risiko forholder Bourdieu sig til, og beskriver at 
det er vigtigt at man som forsker er opmærksom på blinde pletter i forbindelse med egen 
habituelle forståelser (Prieur & Sestoft 2006: 227). Et eksempel på at en af informanterne har haft 
denne indforståethed kommer således til udtryk: ”[Samtale om at kvinder ikke er ligestillede] ” (…) 
Ja du forstår, sådan er det jo i vores kultur. ”Her har vi dog fundet det paradoksalt, idet den tyrkisk 
talende interviewer ikke har samme kendskab, da hendes historicitet bygger på en forståelse af at 
mænd og kvinder er lige. Der har dermed ikke været en gennemgående indforståethed i 
interviews situationerne. 
Efterfølgende blev alle interviews oversat til dansk under transskriberingen. Der skal hermed tages 
forbehold for at der kan gå betydninger tabt under en oversættelse, da nogle begreber ikke kan 
oversættes direkte, men kræver en forklaring. For at sikre at det blev oversat så korrekt som 
muligt, blev en tyrkisk-dansk ordbog anvendt. Endvidere blev begreber der ikke var mulige at 
oversætte direkte på dansk drøftet med andre dansk tyrkisktalende akademikere. De Individuelle 
interviews gav mulighed for at skabe en tillidsfuld ramme, således at informanterne kunne berøre 
personlige oplevelser og erfaringer. Dette fandt vi, da vi efterfølgende foretog et 
fokusgruppeinterview, hvor vi ikke opnåede samme åbenhed fra alle deltagere. 
2.2.3.2. Fokusgruppeinterview 
Fokusgruppeinterviews kan skabe en gruppedynamik, og gøre det lettere at udtrykke synspunkter 
igennem et gruppesamspil. Dette var dog ikke tilfældet i dette fokusgruppeinterview, da 
interviewet modsat de individuelle interviews, havde den ulempe at nogle individer i gruppen 
muligvis følte sig utrygge således at de undlod eller nedtonede væsentlige detaljer. 
Fokusgruppeinterviewet blev foretaget i Sundhedscenteret, bestående af seks kvinder, en tolk og 
os. Informanterne hertil blev tillagt informantrollen ved at de kursusansvarlige informerede dem 
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om, at der ville komme to fra Roskilde Universitetet og foretage et fokusgruppeinterview med 
dem denne kursusgang. Det var en proces som vi ikke var bevidste om inden vi skulle fortage 
fokusgruppeinterviewet, hvor vi troede at kvinderne var blevet informeret og havde givet deres 
samtykke inden vi kom. Dermed beror informanternes deltagelse på opfordring af de 
kursusansvarlige, hvilket kan have føltes som skjult tvang. Dette kom tydeligt til udtryk i forhold til 
dynamikken i gruppen, hvor det var blandende hvorledes de tog imod os. Tre af informanter viste 
en stærk interesse, hvilket kom til udtryk i deres fortællinger og ivrighed for at uddybe emnerne, 
men de tre andre deltagere viste klart deres manglende interesse ved ikke at deltage i samtalerne 
og kun hvis de blev spurgt direkte svarede kort, de deltog i stedet som observatører. Dette kan 
skyldes den skjulte tvang, eller at de ikke var sikre på hvad vores agenda var. Modsat nogle af de 
individuelle interviews var fokusgruppeinterviewet på et ikke selvvalgt sted, og vi havde ikke 
mulighed for at informere om vores rolle før de deltog. De deltagende kvinder i 
fokusgruppeinterviewet kan have haft en følelse af at være underlagt en magt vi kan have 
forårsaget. Endvidere blev interviewet fortaget af os begge, hvilket betød at der var en dansk-
tyrkisk samt dansk kvinde som betød at ingen af os talte deres modersmål. Der kan dermed have 
været en risiko for at nogle af kvinderne tænkte på os som nogle der kom fra det offentlige system 
og skulle vurdere dem. På denne måde kunne det synes, at vi i fokusgruppeinterviewet var 
underlagt en rolle som Kommunens ’tjenere’. Dette gjorde sig dog gældende på nogle punkter, da 
vi ikke udelukkende kunne foretage individuelle interviews, eftersom de kursusansvarlige af 
tidsmæssige, praktiske og interessemæssige årsager havde planlagt fokusgruppeinterview af et 
helt hold. Vi havde ikke selv valgt at foretage et fokusgruppeinterview, men havde udelukkende 
valgt individuelle interviews som giver større mulighed for uddybende, private og ømtålelige 
samtaler, hvilket vores rolle som Kommunens ’tjenere’ komplicerede. Dog kom der alligevel flere 
spændende fortællinger frem under fokusgruppeinterviewet, om oplevelser af smerter samt 
erfaringer i og af det sundhedspædagogiske tilbud. 
2.3. Analysemetode 
Vi vil i dette afsnit præsentere vores analysestrategi og overvejelser vi foretog før, undervejs og 
efterfølgende. 
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Vi er hovedsageligt i analysemetoden inspireret af et senere kritisk teoretisk udgangspunkt. 
Samtidig anser vi det som betydeligt, at vi igennem en inspiration fra Bourdieus refleksivitet 
muliggør, at viden der produceres i dette speciale bliver velovervejet (Bourdieu & Wacquant 
1992:117-122).  Ved en refleksiv tilgang følger nødvendigheden af at redegøre for vores 
arbejdsproces, således at læseren selvstændigt kan vurdere og objektivere vores forløb og dermed 
endelige resultater. Derved opnår specialet også en mere nuanceret karakter. 
Empirien gjorde os opmærksomme på forskellige problemstillinger, og vi blev forundret over de 
problemstillinger og muligheder empirien gav vores problemformulering. Ved vores førte 
dataindsamling, under feltanalysen, gjorde empirien os opmærksomme på kvindernes negative 
tilgang til det sundhedspædagogiske tilbud. I forlængelse af dette dannede vi en forforståelse 
omkring, at kvinderne med den tvungne deltagelse, ikke ville få noget ud af et tilbud som dette. 
Herefter ved vores anden dataindsamling som evaluatorer, forundrede empirien os med nye fund. 
Kvinderne fortalte, at de havde ændret syn i en mere positiv retning og deres fortællinger omkring 
smertelindring overraskede os. 
For at systematisere vores forskningsgenstand, anvender vi teoretiske begreber som en 
nødvendighed. Med de teoretiske begreber forsøger vi at simplificere kompleksiteten i empirien, 
hvorved der sættes ord på dynamikken i relationerne og kvindernes oplevelser. Vores analyse skal 
bidrage til en bedre forståelse af kvindernes oplevelser, gennem en teoretisk rekonstruktion som 
tager højde for både kvindernes livsverden og systemer (Elling 2013: 165). Derigennem vil vi også 
analytisk afdække viden som kan bidrage til en indsigt i frigørelse af smerter for ikke-vestlige 
kvinder. I forlængelse af dette opnås en viden som kan give indsigt i muligheder for at ændre 
forhold, såsom samfundets forståelse af ’etniske smerter’ som er med til at skabe både social og 
sundhedsmæssig ulighed. 
Vi vil i analysen teoretisk anvende begreberne anerkendelse, krænkelse, empowerment, 
sundhedspædagogik, offentlighed, erfaring og sociologisk fantasi til at belyse kvindernes 
oplevelser af egne smerter, samt om der kan opnås frigørelse gennem erfaringer i det specifikke 
sundhedspædagogiske tilbud. 
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2.3.1. Analysestrategi 
Vi vil illustrere hvordan vi analysemetodisk skaber en begrundet orden i vores empiri. Analysen 
viser særlige sammenhænge og mønstre i vores empirimateriale og fortolkningen af disse 
sammenkobles med det teoretiske fundament for specialet for derigennem at opnå en dybere 
forståelse. Vi vil nedenfor redegøre for hvordan vi strategisk har grebet analysen an. 
Med et analytisk blik har vi gennemgået empirien med tre forskellige indgangsvinkler. Vores første 
gennemgang bestod af, at nogle af transskriptionerne blev læst ud fra det formål at foretage en 
Bourdieusk inspireret feltanalyse. I vores anden gennemgang læste vi materialet med evaluering 
som formål, mens den tredje gennemgang af empirien var med specialet som formål.  
I speciale gennemgangen af materialet, gennemgik vi empirien fra tre forskellige tilgange. Vores 
første gennemgang af transskriptionerne var med en åben tilgang. Hovedformålet var at læse 
informanternes oplevelser uden et bestemt formål, dog med en på forhånd erhvervet viden.  
 baggrund af første gennemlæsning og vores problemformulering udarbejdede vi en liste af 
nøgleord: kvindernes oplevelser, følelser og tanker om egne smerter, systemer omkring kvinderne 
og oplevelser af muligheder for lindring af smerter. I anden gennemgang af transskriptionerne 
fokuserede vi på at identificere nøgleordene, her havde vi øje for det problematiske, da vores 
første håndsindtryk var dette. Empirien ledte os også til at læse det positive, da kvindernes 
fortællinger også i høj grad bestod af disse som blev italesat af informanterne, som den befrielse 
de havde oplevet i tilbuddet. 
I tredje gennemgang læste vi transskriptionerne med fokus på at identificere fællestræk hos de 
forskellige informanter. Vi noterede desuden de specifikke fortællinger, vi hver især syntes var 
spændende, interessante, brudfyldte og uventede til brug i den videre analyse. De fortællinger 
som indeholdt et, for os, uventet element var særligt interessant, da det brød med vores 
forforståelse. Et eksempel herpå er at kvindernes fortællinger om fortvivlelse fylder relativt meget 
i forhold til deres oplevelse af smerter. Med denne analysestrategi ønskede vi at lade empirien 
tale for sig selv, således at informanternes oplevelser blev styrende. Det er dog væsentligt her at 
bemærke at vi nødvendigvis er farvet af vores videnskabsteoretiske udgangspunkt og 
sympatidannelse som til dels er skabt gennem vores teoretiske og metodiske valg. Det betyder at 
analysemetoden er præget af vores interesse for at undersøge kvindernes egne oplevelser med 
fare for at fremanalysere erfaringer af frigørelse af smerter.  
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Efter sidste læsning af transskriptionerne gennemgik vi en kodningsproces. Her opstillede vi tre 
overordnede analysetemaer som alle gik igen i tværlæsningen af informanternes fortællinger. De 
fik betegnelserne: 
 
1. De ikke-vestlige kvinders oplevelser af smerter  
”Jeg føler mig fængslet, nedgjort og krænket” 
’Etniske smerter’ 
 
I denne analysedel beskrives kvindernes oplevelser af smerter og erfaringer de har 
dannet i mødet med det offentlige system. 
 
 
2. Kvindernes oplevelser og erfaringer i et sundhedspædagogisk tilbud. 
Oplevelser af det sundhedspædagogiske tilbud i startfasen 
”Det er noget værre lort” 
Oplevelser af frigørelse af smerter gennem erfaringer i det sundhedspædagogiske 
tilbud ”der er nogle der forstår mig for første gang”. 
”Bruge tid på sig selv, og så reflekter du”  
”Det vidste jeg ikke, men det lærte jeg” 
 
I denne analysedel beskrives kvindernes oplevelser af deres smerter og erfaringer i 
deltagelse i det sundhedspædagogiske tilbud, i startfasen samt i deres senere forløb. 
 
 
3. Kvindernes oplevelser af barrierer og potentialer for fremadrettet smerter. 
”Hvad skal der ske med mig” 
 
I denne analysedel beskrives kvindernes oplevelser og erfaringer af egne smerter og det 
sundhedspædagogiske tilbud i forhold til hvad der skal ske efter endt kursus.  
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Med udgangspunkt i de tre analysetemaer foretages en fælles analyse, hvor de forskellige 
informanters oplevelser sættes i relation til hinanden. Selvom analysen er opdelt i analysetemaer 
for at gøre det mere overskueligt skal de ikke opfattes som separate temaer. I diskussionen samler 
vi således de tre temaer for derigennem at opnå en samlet forståelse og svar på hvordan smerter 
opleves af ikke-vestlige kvinder og hvorledes frigørelse erfares gennem deltagelse i et specifikt 
sundhedspædagogisk tilbud.  
2.4. Etiske overvejelser 
Vi vil i det følgende afsnit gennemgå de etiske overvejelser vi har haft i forbindelse med specialet, 
herunder refleksioner i forbindelse med indsamling af empiri, interviewsituationen og 
behandlingen af materialet. Dette afsnit er udarbejdet ud fra ønsket om at illustrere centrale 
etiske refleksioner. Det skal understeges at etik er gennemgående, da vi har forholdt os refleksive 
igennem specialet. 
2.4.1. Interviewsituation og empiriproduktion 
Etiske overvejelser i forbindelse med individers medvirken i empiriproduktion er yderst 
betydningsfuldt. Som forsker skal være påpasselig med ikke at overskride grænser, så man undgår 
at udsætte informanterne for ubehagelige situationer. Alle interviews er derfor baseret på 
kvindernes informerede samtykke. Vi har bevidst fravalgt at udarbejde en skriftlig 
samtykkeerklæring. Dette da flere af informanterne er analfabeter. Desuden kan det virke 
intimiderende at bede om en skriftlig samtykke erklæring, særligt da der allerede eksisterer 
mistillid til det formelle system. Vi valgte derfor at informere kvinderne mundtligt omkring 
undersøgelsens formål samt om deres rettigheder, heriblandt deres ret til at afstå fra interviewet 
både før, under og efter. 
Som tidligere beskrevet har vi anvendt forskellige metodiske fremgangsmåder med de tre 
interviewgrupper. Dette kan have haft betydning for etikken i indsamlingen af empirien. 
Fælles for de alle tre grupper var at hvert interview startede med en samtale om frivillighed og 
kvindernes ret til at tilbagetrække deres samtykke og medvirken, uden at dette ville have negative 
konsekvenser for dem. Denne fremgangsmåde er i overensstemmelse med de nationale 
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forskningskomiteers råd (De Nasjonale Forskningsetiske komiteer 2006: 13). Intensionen med 
denne samtale var at kvinderne ikke skulle føle sig pressede til at deltage.  
De tre informanter fra gruppe 1 fik et mundtligt vejledende møde inden interviewet. Herefter fik 
de på tyrkisk udleveret skriftlig information omkring interviewet. I det skriftlige dokument blev de 
gjort opmærksomme på deres rettigheder, muligheden for selv at vælge lokalisation, vores 
kontaktinformation, samt information omkring anonymitet. Formålet med både at informere 
kvinderne mundtligt samt skriftligt var at sikre at de havde forstået at deres deltagelse var frivillig. 
To af kvinderne fik mulighed for at gennemtænke deres medvirken i hjemlige omgivelser som 
understregede frivilligheden. De fik en uge til at tage stilling til det. De to informanter meldte sig 
selv frivilligt og ønskede at blive interviewet i eget hjem. Dette anser vi for at være god etisk 
praksis, idet vi på denne måde ikke satte informanterne i en situation de ikke ønskede. Den tredje 
informant fra gruppe 1, blev derimod opfordret af de kursusansvarlige til at melde sig. 
Informanten indvilgede i at deltage, men fik ikke mulighed for at vælge lokalitet, da hun blev 
tilmeldt samme dag som interviewet skulle foregå. Dette forhold er derfor ikke i tråd med god 
etisk praksis. 
Informanten fra gruppe 2 blev ikke informeret af os. De kursusansvarlige informerede denne 
gruppe om interviewet og spurgte om der var nogle der ville melde sig. Da interviewet skulle 
foregå samme dag fik kvinderne ikke mulighed for at overveje deres deltagelse eller lokalitet.  
Kvinden som blev interviewet meldte sig på egen opfordring.. I praksis kan hun godt have følt et 
pres, idet de kursusansvarlige fungerede som facilitatorer af kontakten mellem hende og os. 
Informanten kan have følt sig presset til at melde sig for at undgå repressalier, hvorfor denne 
tilgang ikke anses som god etisk praksis. Endvidere kan det tænkes, at den sene udmelding kan 
have medvirket til den begrænsede tilmelding på en informant. 
Fokusgruppeinterviewet med gruppe 3 foregik samme dag som deltagerne blev informeret. 
Kvinderne blev af de kursusansvarlige informeret om at kurset den pågældende gang ville bestå i 
en evaluering som ville blive foretaget af to udefrakommende. Selvom disse informanter 
efterfølgende af os blev informeret om at deres deltagelse var frivillig, er vi af den overbevisning at 
de blev tvunget til at deltage. Vi har dermed medvirket til at underlægge informanterne ufrivillig 
tvang, hvilket vi finder etisk ukorrekt. Tvangen gav sig til udtryk hos tre af seks informanter som 
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forholdt sig passive under interviewet. Vi anser det for mere etisk korrekt hvis kvinder ikke var 
underlagt en frivillig tvang, men at vi havde faciliteret kontakten ud fra frivillighed, og at 
interviewet lå uden for en kursusgang. 
Selvom vi ikke i alle situationerne havde mulighed for at give informanterne mulighed for at vælge 
lokalitet eller overveje deres deltagelse så har vi inden alle interviews kraftigt understreget at 
deres deltagelse var frivillig. Endvidere ekspliciterede vi at vi var interesserede i høre om deres 
erfaringer og ikke i at evaluere dem. Vi forsøgte dermed at synliggøre vores agenda og baggrund 
tydeligt, for at skabe et tillidsfuldt og trygt forhold. Informanter gav udtryk for, at de var glade for 
at deltage med undtagelse af de tre passive informanter i fokusgruppen som undlod at give udtryk 
for deres oplevelse af interviewet.  
I forhold til behandling af empiri har vi især lagt vægt på at anonymisere informanterne, i tråd 
med vores aftale med dem. Vi ændrede informanternes navne allerede i transskriptionerne og 
vænnede os således hurtigt til deres opdigtede navne. Det sundhedspædagogiske tilbud er 
imidlertid ikke anonymiseret da, evalueringen ligger offentligt tilgængeligt i overensstemmelse 
med Roskilde Kommunes ønske, dermed opfylder vi de etiske krav om anonymitet. 
Vi har endvidere forholdt os til sproglige og kulturelle udfordringer blandt den tyrkisktalende del 
informanterne ved at kommunikere på tyrkisk. Dette betød at begge parter har været bekendt 
med vigtige kulturelle skikke og sproglige forhold. Således er kulturelle værdier ikke er blevet 
miskrediteret i vores empiriindsamling. For eksempel, at når der under interviewet blev tilbudt 
tyrkisk the ville det være en krænkelse ikke at tage imod den, hvilket er indforstået i den tyrkiske 
kultur. Det skal dog bemærkes at idet intervieweren og de tyrkiske informanter har samme etniske 
baggrund, kan det ikke udelukkes, at de har fælles bekendte. Dette kan lede til et etisk dilemma 
som kan have påvirket informanterne til at være forsigtige med deres udtalelser. Vi vurderer dog, 
at dette i praksis ikke har fundet sted. En anden etisk problemstilling som kan opstå når 
interviewer og informant har fælles forståelsesramme er, at vendinger eller meninger opfattes 
implicit hvormed de ikke bliver uddybet yderligere. Interviews med informanterne af ikke-tyrkisk 
baggrund foregik på enten dansk med undtagelse af et enkelt tilfælde hvor der var en tolk til 
stede.  Vi har etisk været opmærksomme på at disse kvinder har følt sig forstået, og fået dem til at 
uddybe, hvis vi var i tvivl om det sagte.  
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2.4.2. Ikke veslige-kvinder 
Vi anser de interviewede kvinder som personer der i større grad er udsat for ulighed i adgangen til 
sundhed sammenlignet med majoriteten af det danske samfund. Dette kommer blandt andet til 
udtryk gennem brugen af klassificeringen ’etniske smerter’ i det danske sundhedsvæsen. Den 
marginaliserede gruppe af kvinder som vi beskæftiger os med, har et særligt krav på at blive hørt i 
overensstemmelse med de etiske retningslinjer som foreskriver, at der skal tages eksplicit højde 
for marginaliserede grupper som ikke har samme mulighed for at forsvare deres interesser (De 
Nasjonale Forskningsetiske komiteer 2006: 22). 
Det nærværende speciale er i høj grad samfundsmæssigt og etisk relevant, grundet dets fokus på 
en marginaliseret og sårbar gruppe som ofte ikke har mulighed for at ytre sig om egne oplevelser 
og erfaringer. Derfor er vores speciale særligt begrundet, idet vi netop har givet en sårbar gruppe 
mulighed for at ytre sig. Dette kom særligt til udtryk i de interviewede kvinders interesse for at 
uddybe og forklare deres oplevelser. Vi har gennem hele specialet gerne ville tage kvindernes 
udsagn alvorligt, da det er deres oplevelser vi har været interesseret i. Vi har dermed søgt væk fra 
selv at virke ulighedsskabende med klassificeringen ’etniske smerter’. I stedet har vi igennem 
specialet forsøgt at skabe viden som kan ændre nogle ulighedsskabende forhold, hvilket danner 
god etisk praksis. 
Specialets problemstilling er etisk relevant, idet det analytisk behandler hvorledes en 
marginaliseret og sårbar gruppe gennem sundhedspædagogikken kan opnå frigørelse som kan 
medvirke til at reducere uligheden i adgang til sundhed. Ved at bruge informanternes udsagn 
åbner vi op for kvindernes egne oplevelser af smerter – en synsvinkel som af samfundet ofte 
tilsidesættes når betegnelsen ’etniske smerter’ tages i brug. Med dette udgangspunkt er 
intensionen at skabe ny viden som dels kan danne grundlag for udviklingen af det 
sundhedspædagogiske arbejde, og dels kan bruges til at afhjælpe problemer omkring ulighed i 
sundhed. 
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3. Teoretisk afsnit 
3.1. Valg af teori 
Det indsamlede empiri gjorde os nysgerrige på at undersøge hvordan kvinderne oplevede smerter, 
samt hvordan de erfarede et rum gav muligheder for lindring. Valget af teorier er vurderet ud fra 
teoriens mulighed for at nuancere og skabe sammenhæng i denne empiris kompleksitet. Teorien i 
dette speciale skal kunne belyse den indsigt vi har fået gennem empirien og anvendes til at 
simplificere kompleksiteten og derigennem forsøger at biddrage med en ny viden. 
Vi havde inden empiriproduktionen en tese om, at det sundhedspædagogiske tilbud ikke ville gøre 
en forskel for kvindernes smerter på baggrund af en tidligere foretaget Bourdieu inspireret 
feltanalyse af tilbuddet. Desuden havde vi et ikke særligt nuanceret billede af fænomenet smerter. 
Empiriindsamlingen og den efterfølgende behandling i forbindelse med evalueringen viste 
imidlertid at begrebet smerter er kompleks og flere af kvindernes fortællinger var i modstrid med 
vores forforståelse. Dette ledte os til en søgen efter teori og litteratur som kunne forklare de spor 
vi fandt i empirien. Vi fandt inspiration fra 60’ernes og 70’ernes basisgrupper for kvindefrigørelse. 
Basisgruppernes fortællinger om frigørelse har samme karakter som fortællingerne fra 
informanterne. Basisgruppens undersøgelser hviler ikke på teoritunge undersøgelser, men 
begrebet ’frigørelse’ eksempelvis fra dagligdagen, herunder objektive og subjektive forhold, fandt 
vi var et spor vi kunne følge til at forklare fund i empirien. Endvidere gjorde empirien os 
opmærksomme på at kvindernes smerter ikke kun blev beskrevet som fysiske, men at deres 
smerter også havde sociale og psykiske årsagsforklaringer. Det ledte os videnskabsmæssigt til at 
tænke i realismens baner, og teoretisk fandt vi særligt den senere kritiske teoris begreber 
indsigtsgivende. Kravet til de valgte teorier var, at de kunne anskueliggøre hvordan og hvorfor 
kvinderne oplevede smerter og erfaringer af frigørelse gennem det sundhedspædagogiske tilbud.   
Vi erkender dog, at det ikke er en garanti for en komplet redegørelse af virkeligheden, idet der er 
mange årsagsforklaringer på kvindernes erfaringer og handlinger. Vi fandt dog, at vi med den 
senere kritiske teori fik et udgangspunkt som kunne begribe de spor som vi så i empirien. Vi har 
yderligere afgrænset os til forskellige udløbere af den senere kritiske teori, med anvendelse af Axel 
Honneths anerkendelses teori, Oscar Negt og Alexander Kluges teori om erfaring, offentlighed og 
sociologisk fantasi, samt Richard Levins’ begreb om empowerment. Ligeledes er det relevant at 
forholde sig til begrebet sundhedspædagogik, idet mange af kvindernes erfaringer udspringer af 
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det sundhedspædagogiske tilbud. Vi anser sundhedspædagogik som et begreb, der kan indgå i 
mange forskellige positioner. Dette kan foranledige at det bliver et uteoretisk begreb, hvis det ikke 
bygger på andre teoretiske begreber. Med en teoretisering af begrebet sundhedspædagogik med 
Honneth, Negt, Kluge og Levins mener vi, at det er muligt at anskueliggøre hvorledes den oplevede 
sundhedspædagogik har en betydning på kvindernes erfaringsdannelse. Denne teoretisering 
bibringer refleksioner over sundhedsfremme hos kvinderne, hvilket vi finder relevant i dette 
speciale. 
3.2. Anvendt teori 
I dette afsnit præsenteres centrale teoretiske begreber. Vi fremstiller og begrunder kortfattet de 
vigtigste grundbegreber og sammenhænge som er relevante for specialets problemformulering og 
analyse. Vi finder det relevant at gennemgå teorierne kort for, at tydeliggøre hvordan vi mener de 
skal forstås, da teorier kan læses forskelligt, alt afhængig af læseren. 
3.2.1. Anerkendelsesteori – Axel Honneth 
Axel Honneth er tysk socialfilosof og del af den kritiske teoris tradition. Han er Jürgen Habermas´ 
efterfølger og anses som repræsentant for tredje generation af Frankfurterskolen (Honneth 2003: 
8-10). Honneths anerkendelsesteori omhandler menneskets behov for anerkendelse, hvor 
individer ikke kan udvikle en personlig identitet uden anerkendelse. Honneth skelner mellem tre 
anerkendelsessfære: den private sfære, den retslige sfære og den solidariske sfære. 
Den private sfære indbefatter nære relationer som familie og venskaber, hvor subjektet 
herigennem etablerer en fortrolighed med sine egne ressourcer og værdier, når det ser at disse 
bliver anerkendt. Anerkendelsesbehovet dækkes således igennem en anden i et intersubjektivt 
forhold, hvor individet erfarer at det befinder sig i et gensidigt afhængighedsforhold. Kærligheden 
skaber individuel selvtillid som er et uundgåeligt grundlag for den autonome deltagelse i det 
offentlige liv. Får individet denne form for anerkendelse, udvikler det selvtillid. Den private sfære 
indeholder dermed den emotionelle anerkendelse og adskiller sig fra de andre to sfærer ved at 
bygge anerkendelsen op omkring kærlighed (Honneth 2003: 15). Informanternes fortællinger om 
det emotionelle forhold de har opbygget med de kursusansvarlige illustrerer relevansen af 
anerkendelsesbegrebet i den private sfære.  Gennem den private sfære kan der således opnås en 
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forståelse for forholdet mellem kvinderne i det sundhedspædagogiske tilbud og de 
kursusansvarlige. 
Anerkendelsen i den retslige sfære opnås gennem subjektets kapacitet for autonome moralske 
handlinger. Alle individer i et samfund har visse rettigheder, hvorigennem individet opnår 
selvrespekt som et lige medlem af samfundet. Anerkendelsen opnås her gennem lovmæssige 
relationer, eksempelvis gennem velfærdsstatens- og politiske deltagerrettigheder. Når individet 
bliver anerkendt som et autonomt handlende rets-subjekt opnås selvrespekt. Anerkendelse i den 
restlige sfære bygger på moralen og er dermed fornuftsbaseret (Honneth 2003: 15-16). 
Informanternes fortællinger omkring manglende oplevelse af, at blive hørt og forstået af det 
danske sundhedssystem er fremtrædende. I forlængelse heraf anvendes den retslige sfære til, at 
kvalificere analysen omkring kvinderenes oplevelser af ligestilling i samfundet. Endvidere til at 
forstå hvorledes kvindernes oplevelser af smerter er blevet anerkendt i tilbuddet og hvad dette 
har betydet. 
Anderkendelsen i den solidariske sfære sker i relationer til fællesskaber og samfundet. Subjektet 
har i sin deltagelse i fællesskabet, mulighed for at erfare samhørighed med andre, hvor det både 
kan spejle sig i andre, samtidig med at blive anerkendt for sin egen unikke personlighed (Honneth 
2003:16-17). Anerkendelsen sker hvis individets deltagelse og engagement bliver opfattet som 
værende positiv. Herigennem værdsættes og anerkendes individet for sine evner og 
kvalifikationer, hvilket medfører værdsættelsen af sig selv som medlem af et solidarisk samfund. 
Møder individet denne form for anerkendelse, udvikler det selvværdsættelse. Anerkendelse i den 
solidariske sfære bygger både på emotionelle og fornuftsbaserede kategorier. Solidariteten er 
central i begge kategorier, da den fungerer som regulerende i mellemmenneskelige relationer 
samt som følelsesmæssigt bånd af identifikation og samhørighed. Informanterne har i deres 
beretninger udtrykt at de fællesskaber de har deltaget i, i det danske samfund ofte ikke forstår 
dem. I forlængelse af dette har de oplevet sig anderledes. Den solidariske sfære kan derfor 
anvendes til at forstå hvorledes kvindernes situation og smerter er blevet rummet og de 
efterfølgende konsekvenser heraf. 
Anerkendelse i de tre sfærer udløser henholdsvis selvtillid, selvagtelse og selvværdsættelse, tre 
former for forhold til individets selvforståelse som tilsammen danner rammerne om det gode liv. 
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Hvis mennesket bliver nægtet anerkendelse i en eller flere af de tre sfærer, kan der være tale om 
en krænkelse som kan skade menneskets forhold til sig selv. Hver anerkendelsesform er således 
fulgt af forskellige slags moralske krænkelser. Den private sfære kan således indeholde krænkelser 
der indbefatter fysisk misbrug og tortur, der skader den grundlæggende selvtillid. I den retslige 
sfære kan ignorering af den moralske ansvarlighed som rettighedsbærer, såsom diskrimination, 
forvolde ødelæggelse af selvagtelsen.. I den solidariske sfære kan det skade den individuelle eller 
gruppens selvværdsættelse i et socialt fællesskab, hvis subjektets færdigheder og evner ikke 
møder anderkendelse, men derimod bliver ydmyget, krænket eller underkendt (Honneth 2003:17-
19).  
Vi anser, at der ikke er grænser for en karakterisering af krænkelser, og udvider dermed begrebet 
teoretisk og nuancerer det empirisk. Informanternes fortællinger omkring mødet med det danske 
system herunder Jobcenteret, Kommunen, sygehuset og egen praktiserende læge bygger på 
negative oplevelser. De negative oplevelser beskrives som krænkende, hvilket vi med Honneths 
krænkelsesbegreb vil forsøge at konkretisere. Vi forholder os åbne over for mulige ændringer af 
begreberne såvel indholdet af de eksemplariske krænkelsesformer. Krænkelsesformer som tortur 
og voldtægt anser vi blot som nogle eksempler, der er fremstillet for at forstå teorien. En 
indskrænkelse af handlefriheden anser vi også som en krænkelsesform.  Begrebet anerkendelse 
forstår vi forlængelse af at føle sig ”hørt” og ”forstået”, da informanterne bygger deres 
fortællinger op omkring disse begreber, hvilket vi ser en lighed med Honneths krænkelsesbegreb. 
Vi har desuden valgt at udvide krænkelsesbegrebet i analysen. Dette da krænkelse i 
informanternes fortællinger ikke altid beror på en krænkelse, forårsaget af omverdenen. I 
Honneths optik kan krænkelse alene forårsages af udefrakommende faktorer. Vi udvider begrebet 
til også at omfatte selvkrænkelse i analysen. Selvkrænkelse skal forstås således, at tidligere 
krænkelser påført af systemet har medført at kvinderne selv har truffet valg, der har virket 
krænkende på dem selv. 
I forlængelse af begrebet krænkelse opererer Honneth også med begrebet usynlighed. Usynlighed 
skal forstås som, at individet på trods af sin fysiske tilstedeværelse er socialt usynlig. Disse 
omstændigheder peger mod et tilfælde af ydmygende ignorering, hvor individet bliver overset og 
negligeret. Hvis individet bliver erkendt som en person med særlige egenskaber i de pågældende 
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omstændigheder, kan det derefter blive synlig, idet individers eksistens bliver bekræftet gennem 
kommunikation via handlinger, gestik og mimik. Iagttagelserne bruges til at anerkende den anden 
for dets væren (Honneth 2003 98-110). Således fortæller informanternes manglende dansk 
sprogkundskaber hvordan de har været begrænsede i deres kommunikation, og dermed gensidig 
forståelse i de forskellige situationer i det danske system. Honneths usynlighedsbegreb er her 
relevant, da kvindernes beskriver at deres smerter er blevet negligeret. 
3.2.2. Erfaring, Offentlighed og Sociologisk fantasi - Oskar Negt & Alexander Kluge 
Oskar Negt er filosof og sociologisk teoretiker med udgangspunkt i kritisk teori. Han er tidligere 
elev af Theodor Adorno og assistent for Jürgen Habermas. Alexander Kluge var ansat som juridisk 
rådgiver på Frankfurterskolen, og blev derefter forfatter og filmmager. Han har sammen med Negt 
skrevet bogen Offentlighed og erfaring (Andersen 1995: 25 & web 5). 
Ved brug af Negts og Kluges teori kan forhold som har betydning for de interviewede kvinders 
individuelle og kollektive handlerum herunder frihed belyses. Dette er tydeligt i empirien hvor 
kvindernes oplevelse af deres handlerum har en betydning for deres oplevelse af smerter og det 
sundhedspædagogiske tilbud.  
Det centrale i Negts og Kluges teoriapparat er frigørelse. Frigørelse beskrives som en proces hvor 
der sker en forståelse af subjektets egen virkelighed. Individets egen virkelighed er produceret af 
dets materielle liv, eksempelvis økonomi og samfundsmæssige placering, samt dets åndelige liv 
som udgøres af individets sanselige og følelsesmæssige oplevelser (Negt & Kluge 1974: 83-84).  
Med udgangspunkt i Negts forståelse af frigørelse forklarer Henning Salling Olesen, at der i dagens 
Danmark er et stort udbud af valgmuligheder og informationskilder. Disse bør potentielt give 
mennesker frihed til at vælge og øge deres handlemuligheder som kan påvirker subjektets egen 
virkelighed (Olesen 1985: 111). Det er således centralt at undersøge hvorvidt valgmuligheder og 
information giver mennesker betingelser eller blokeringer for frigørelse og øget handlerum. Dette 
udgangspunkt benytter vi til at forstå kvindernes oplevelse af realiteter, såsom smerter og det 
sundhedspædagogiske tilbud, og herunder betingelser og potentielle blokeringer for 
handleudfoldelse som samfundet og tilbuddet har medvirket til at skabe eller bidraget til at 
nedbryde. 
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3.2.2.1 Erfaring  
Erfaring sker gennem en ændring af bevidstheden om handlingsresultater og selvforståelse 
(Andersen 1995:29). Erfaring er ikke den blotte oplevelse, men en bevidst tilegnelse. Tilegnelse af 
erfaring er en social formidlet proces og dermed en samfundsmæssig proces (Olesen 1985: 125). 
Derfor er erfaring præget af objektverdenens overmagt som en realitet, hvilket i specialets 
kontekst skal forstås som de systemer kvinderne indgår i (Negt & Kluge 1974: 27). Systemerne kan 
eksempelvis være Jobcenteret og kvindernes familiære forhold. Erfaring er ikke en affotografering 
af den omgivende virkelighed. Det er i stedet en perception som allerede i udgangspunktet er 
bestemt af tidligere erfaringer og bearbejdninger. Erfaringer danner en bevidsthed om, hvordan 
verden hænger sammen og danner dermed også livssammenhænge. Livssammenhænge er 
oplevelser af praktiske muligheder for, hvordan man kan leve sit liv (Olesen 1985: 141) På denne 
måde kan erfaring forstås som en læringsproces. Der er i erfaringsbegrebet dermed en dobbelt 
bevidsthed. Erfaring er således på den ene side formet af mennesket historie, herunder har 
individets uddannelsesforløb, arbejde, socioøkonomiske forhold og køn betydning. På den anden 
side er erfaring sanselig, situationel og individuel (Weber et al 1997:247). 
Negt og Kluge har endvidere beskrevet to typer af erfaring, den umiddelbare og den middelbare 
erfaring. Det er i den umiddelbare erfaring at motivation, læring, praktiske handlinger og 
tankevirksomhed møder hinanden, og herigennem opnås bevidsthed, hvilket former erfaring og 
dermed livssammenhænge. Middelbare erfaringer opstår gennem refleksion af andres erfaringer 
som man ikke selv har del i. Middelbar erfaring udvider vores viden og indlejrer os i et 
vidensfællesskab med andre (Negt & Kluge 1974: 27 & Andersen 1995:29-30). Generelt er erfaring 
hos individet grundlæggende for opnåelse af frigørelse, hvilket gør erfaring betydningsfuldt i 
forhold til menneskeres handleudfoldelsesmuligheder og således også for kvinderne i dette studie. 
3.2.2.2. Offentlighed 
Offentlighed er det sociale rum hvor erfaring kan dannes, hvilket defineres således: 
”Offentlighed betegner bestemte institusjoner, innretninger, aktiviteter (f.eks. 
offentlig makt, presse, offentlig mening, publikun, offentlighedsarbeid, gater, 
plasser); men offenlighet er på samme tid en almen samfundsmessig 
erfaringshorisont, der det som virkelig eller angivelig er relevant for alle 
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samfunnets medlemmer er sammenfattet. I denne mening er offentlighet på den 
ene side et anliggende for noen få profesjonelle (f.eks. politikere, redaktører, 
forenings-funksjonærer), på den anden side noe som angår enhver og som først 
realiseres i folks hoder, en dimensjon av deres bevidssthed” (Negt & Kluge 1974: 
9). 
Negt og Kluge operer med to former for offentlighed – den borgerlige og den proletariske 
offentlighed. Den borgerlige offentlighed opfattes i et kapitalistisk samfund, hvilket oprindeligt 
relaterede sig til borgerskabets debatsættende magt. I denne offentlighed begrænses bestemte 
synsvinkler, idet proletarenes meninger ikke blev hørt. På den måde bliver borgerlig offentlighed 
på den ene side forstået som erfaringsblokerende, mens den på den anden side faciliterer 
bestemte erfaringer (Negt & Kluge 1974:15-19).  
For opnåelse af frigørelse skal bevidsthed over egne erfaringer og livssammenhænge faciliteres. 
Ifølge Negt og Kluge er dette ikke muligt i den borgerlige offentlighed, da den borgerlige 
offentlighed har en censurerende indvirkning. Derfor etablerer de teoretisk et rum de betegner for 
den proletariske offentlighed. Den proletariske offentlighed er et socialt rum, der skabes til 
kommunikation af blokerede erfaringer af undertrykkelse, samt er medvirkende til at skabe 
forståelse af erfaringerne i en sammenhæng og dermed opnåelse af bevidstgørelse. Følgende 
elementer indgår i den proletariske offentlighed: (1) En modmagt og modproduktion som sigter 
mod at udvikle menneskers mulighed for udvikling, (2) et ønske om ikke at udgrænse dele af 
erfaring som irrelevant, men i stedet anse alle erfaringer som en del af enheder i 
livssammenhænge, og (3) et opgør med kapitalens formbestemmelse af menneskers indre natur 
(Andersen 1995:36). 
I den proletariske offentlighed udvikles forestillingen om et andet samfund og en anden 
virkelighed. På denne måde kan den proletariske offentlighed overkomme blokkerede erfaringer, 
ved at relatere erfaringerne til den samfundsmæssige helhed (Negt & Kluge 1974: 27).  
 
Det er relevant at anvende betydningerne af ovennævnte offentligheder, da informanterne indgår 
i offentligheder svarende til Negt og Kluges identificerede offentligheder. Det er imidlertid 
nødvendigt at nuancere begreberne. Den borgerlige offentlighed betegner vi som en 
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sundhedsoffentlighed og beskæftigelsesoffentlighed, mens den proletariske offentlighed 
omdefineres til det sundhedspædagogiske tilbuds offentlighed. 
3.2.2.3. Sociologisk fantasi 
Sociologisk fantasi er evnen til at indfange sammenhænge mellem konkrete oplevelser. For 
kvinderne i dette studie indbefatter det eksempelvis smerter i dagligdagen og positionen som 
kontanthjælpsmodtager. Det er dermed en dannelse af bevidsthed, hvilket svarer til at skabe 
indsigt i handlemuligheder. Sociologisk fantasi er også evnen til at forestille sig at forholdende kan 
ændre sig, det vil sige en fantasiproduktion som gør det mulig at se at virkeligheden kunne være 
anderledes (Olesen 1985:36). Sociologisk fantasi er dermed en kognitiv kompetence til at 
sammenfatte mængder af viden, at tilegne sig evnen til at lære og dermed skabe overblik. Dette 
gør mennesker i stand til at forstå deres egen livshistorie og livssammenhæng i forhold til det 
bredere samfund (Andersen 1995: 37). Sociologisk fantasi er således et begreb som kan fortolkes 
som værende en frigørende kompetence (Negt & Kluge 1974: 34). 
I begreberne erfaring, offentlighed og sociologisk fantasi indgår frigørende elementer. Ligeledes er 
der spor af frigørende elementer i kvindernes fortællinger om smerter og det 
sundhedspædagogiske tilbud. I Negts og Kluges beskrivelse af frigørelse er der samfundsmæssige 
forandringsmuligheder som afhænger af erfaringer skabt i kollektive læreprocesser. Med 
erfarings- og offentlighedsbegrebet belyses hvorledes kvindernes livshistorie og erfaringer spiller 
sammen, og hvordan nye erfaringer får plads til at forme sig. Endvidere kan begreberne bruges til 
at analysere kvindernes oplevelse af smerter i forhold til de handlemuligheder og det handlerum 
de har til rådighed. 
3.2.3. Empowerment – Richard Levins 
Empowerment har rødder i feministiske og frihedsrettighedsorienterede bevægelser og har til 
hensigt at give den enkelte mægtig- og myndiggørelse. Empowerment-begrebet benyttes her med 
udgangspunkt i den kritiske tradition i tråd med den amerikanske professor Richard Levins. Han 
definerer empowerment-begrebet således: 
“By empowerment I mean the all around capacity, resources, information and 
knowledge, self-confidence, skills, understanding, organization, and formal rights 
people can use to determine individually and collectively what happens to them. I 
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also include the mobilization of the collective imagination, intelligence, creativity, 
enthusiasm, courage, and energy of the people in a liberating enterprise. As such 
this struggle has a much more profound aim than democracy.”(Levins 1995: 208). 
Levins’ beskrivelse af empowerment bygger på en styrkelse af den enkeltes ressourcer til at 
deltage i og påvirke samfundet. Samtidig beskriver han hvordan kollektive visioner kan skabes i et 
fællesskab. Levins’ beskrivelse af empowerment er relevant for dette studie, idet der i hans 
beskrivelse af empowerment er et frigørende potentiale. (Levins 1995: 208-209). 
Levins’ fremstilling af empowerment illustrerer, at det særligt er undertrykte mennesker som skal 
have muligheden for at ændre deres livsbetingelser. Med dette understreger han at information 
og bevidstgørelse er kilden til at træffe valg. I forlængelse af dette kritiserer Levins det 
kapitalistiske samfund for at være umyndiggørende, idet det kapitalistiske samfund hindrer at 
mennesker forholder sig kritisk til information og erfaring. Med denne kritik ønsker han at skabe 
rum for reel empowerment hvor der er plads til at mennesker kan overveje hvad der har 
betydning på deres liv og tilværelse. I det sundhedspædagogiske tilbud skabes plads for de 
deltagende kvinder til at reflektere over hvad der har betydning i deres liv. 
Endvidere fremhæver Levins at selvbestemmelse fungerer som en proces. Menneskers erhvervede 
information og bevidstgørelse skal medføre, at de bliver i stand til at transformere sig. Kun ved at 
være opmærksom på tilværelsen kan mennesker ændre den indlejrede viden som kan føre til 
transformation (Levins 1995: 209-214). 
Levins anser begrebet empowerment bredere end en demokratisering. Det omhandler ikke kun 
rettigheder, men også muligheder og kapacitet til at udfolde disse rettigheder. Endvidere handler 
det ikke udelukkende om muligheden om at træffe valg, men også om de historiske valg der 
allerede er truffet. I forlængelse af dette opstiller Levins seks betingelser for empowerment. For 
det første, kræver det ressourcer for at mennesker kan træffe valg. Hvis dette skal kunne lade sig 
gøre, skal menneskets basale behov være dækket. Først derefter kan de træffe valg omkring 
langsigtede behov. Denne kamp for ressourcer indebærer, at man besidder kontrol over 
omstændighederne. For det andet, for at mennesket bliver bevidstgjort om de eksisterende 
valgmuligheder, skal de være oplyst. Mennesket skal besidde en grundlæggende videnskapacitet 
og uddannelsespotentiale. Hvis mennesket er oplyst, kan det vurdere forskellige alternativer og 
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dermed vælge et middel til forandring. Faren er dog at mennesker med mindre videnskapacitet 
ekskluderes. For det tredje, anses selvtillid som en væsentlig menneskelig egenskab. Mangel på 
selvtillid eller forventning om at blive hørt, er destruerende for menneskets potentiale for 
frigørelse. For det fjerde, har forholdet mellem individualitet og kollektivitet betydning for 
opnåelse af empowerment. Levins beskriver at konstellationen af disse er nødvendig for at 
mennesker kan opnå frigørelse og individuel udvikling gennem kollektivitet. For det femte opnås 
empowerment gennem en støttende solidarisk atmosfære. Den sjette betingelse for 
empowerment indeholder elementer af myndig- eller umyndiggørelse. Et valg kan eksempelvis 
både være myndig- og umyndiggørende, da muligheden for at vælge på den ene side danner 
illustrationer af magt, men på den anden side ratificere dagsordenen. 
I kampen om empowerment er målet at opnå større myndiggørelse. Menneskets mulighed for at 
øge bevidstheden er i denne kamp central. Bevidstgørelse indebærer læring, samt en aktivering af 
følelser, hvilket kan føre til forandring. Det betyder at mennesker må reflektere over deres 
ureflekterede overbevisninger og følelser omkring deres placering i samfundet. Disse indebærer 
også hvorvidt politik er forståelig og hvordan mennesker positionerer sig selv i forhold til disse 
politiske bestemmelser. Omstændighederne er vigtige at reflektere over for at forstå når nye 
erfaringer modsiger dybfølte ideologier, og når modsigende aspekter i menneskets bevidsthed 
ikke længere kan adskilles. Under disse omstændigheder bliver mennesket i stand til at hæve 
bevidstheden (Levins 1995: 215-217). 
Informanterne beskriver i deres fortællinger, at det sundhedspædagogiske tilbud har medført flere 
refleksionsprocesser, hvori de har oplevet troen på sig selv. Levins’ definition af 
empowermentbegrebet er således relevant for dette studie, da kvindernes refleksionsprocesser 
har indeholdt frigørende elementer. Levins’ definition indebærer mægtiggørelse, hvilket vi ser 
ligheder i i informanternes fortællinger omkring deres oplevelser i det sundhedspædagogiske 
tilbud. Levins’ definition af empowerment medfører dog relevante problematikker. Empowerment 
retter sig mod at give den enkelte ressourcer til at ændre sin livssituation som er tæt forbundet 
med magt. Empowerment kan ses som en magtudøvelse, da målet er at give den enkelte en ny 
egenskab i form af handlekompetence, der kædes sammen med ændring af adfærd i en bestemt 
retning (Andersen & Timm 2010: kap. 10).  
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3.2.4. Sundhedspædagogik 
Sundhedspædagogik fik i Danmark sit gennembrud i 1970’erne som et modstykke til den 
traditionelle sundhedsoplysning (Lund 2005:263). Sundhedspædagogik deler på mange punkter 
problemstillinger med almenpædagogikken. Pædagogikkens opgave er at problematisere og skabe 
refleksion over de mange forhold som er gældende i opdragelse-, formidling- og 
undervisningssituationer. Pædagogik beskæftiger sig med menneskers læring og udvikling i 
samspillet med den lokale, institutionelle, kulturelle og samfundsmæssige kontekst, hvori læring 
og udvikling foregår. Pædagogik handler dermed om at regulere betingelserne for, at en 
målgruppe selv bliver i stand til at udvikle ideer, tage beslutninger og handle på et kvalificeret 
grundlag. 
Sundhedspædagogik er en metodeteoretisk tilgang, der har til hensigt at koble sundhed og 
pædagogik sammen. Dette indebærer inddragelse af pædagogiske refleksioner i 
sundhedsarbejdet. Eksempelvis kan et sundhedsfremmende tilbud opbygges omkring refleksioner 
over læring, forandring og kompetenceudvikling. Hensigten med dette er, at fremme sundhed ud 
fra pædagogiske refleksioner. Sundhedspædagogik handler dermed om at skabe 
sundhedsfremmende forandring. Derfor er det nødvendigt at forholde sig til 
sundhedsfremmebegrebet i relation til sundhedspædagogik. WHOs definition af sundhedsfremme 
anvendes ofte i de danske sundhedsstrategier og defineres således: 
“Health promotion is the process of enabling people to increase control over, and 
to improve, their health. To reach a state of complete physical, mental and social 
well-being, an individual or group must be able to identify and to realize 
aspirations, to satisfy needs, and to change or cope with the environment. Health 
is, therefore, seen as a resource for everyday life, not the objective of living. 
Health is a positive concept emphasizing social and personal resources, as well as 
physical capacities. Therefore, health promotion is not just the responsibility of 
the health sector, but goes beyond healthy life-styles to well-being” (Web 6). 
Der er to områder hvor sundhedspædagogikken kræver særlig overvejelse. For det første, er en 
afklaring af sundhedsbegrebet nødvendig, idet forståelsen af sundhed har konsekvenser for 
sundhedspædagogikkens indhold og de handleanvisninger som iværksættes. For det andet, 
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hvordan sundhedspædagogikken kan styrke menneskers muligheder for at leve sundt, da dette 
direkte relaterer sig til pædagogikken (Mach-Zagal & Saugstad: 13 - 33). 
I relation til det første overvejelse, er WHO’s sundhedsbegreb fra 1946 blevet mere efterstræbt de 
senere år. Dette skyldes en større opmærksomhed på at sundhed er påvirket af mange faktorer. 
WHO definerer begrebet således:  
“Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not 
merely the absence of disease or infirmity.” (Web 7). 
Begrebet ligger vægt på at sundhed ikke alene er fravær af sygdom, men også et spørgsmål om 
velvære. Denne forståelse af sundhed fokuserer på udfordringer i genetiske forhold, livstil og 
levevilkår, og dermed også på social ulighed i sundhed. Således indeholder sundhedsbegrebet 
både en patogenetisk og velværdsorienteret forståelse af sundhed.  Denne sundhedsforståelse er 
en del af et politisk mål om sundhed for alle (ibid.), hvormed der også et socialt ulighedsperspektiv 
indlejret i begrebet. Begrebet inviterer til et pædagogisk udgangspunkt, der arbejder med flere 
centrale temaer indenfor sundhed. Eksempelvis temaer som individuelle valg og ydre vilkår, såsom 
forhold under opvæksten, sociale forhold og genetiske forhold. Med udgangspunkt i dette 
sundhedsbegreb bliver sundhed dog ofte set som et mål (Mach-Zagal & Saugstad 2009:13-33). 
I praksis gør flere forståelser af sundhed sig gældende, hvilket betyder at sundhedspædagogik har 
multiple forståelsesrammer. Sundhedspædagogiske projekter er således præget af forskellige 
værdiorienteringer, handleanvisninger, strategier og mål. Dog med et fælles ønske om at give 
mennesker mulighed for forandringer og forbedringer inden for sundhed. 
I dette speciale er det vigtigt at vi positionerer os i forhold til begrebet sundhedspædagogik, idet 
vores forståelse herom relevant, da vi analytisk undersøger oplevelser og erfaringer fra hvad vi 
identificerer som et sundhedspædagogisktilbud. Et sundhedspædagogiske tilbud som forsøger, at 
skabe rammer for at styrke kvindernes muligheder for håndtering af smerter. Vi anskuer 
sundhedspædagogikken ud fra to vinkler i dette studie. For det første vil vi bruge den anvendte 
sundhedspædagogik i det sundhedspædagogiske tilbud som forståelsesramme for kvindernes 
oplevelse af tilbuddet. For det andet anser vi sundhedspædagogikken som en praksisorienteret 
metode og teori. Sundhedspædagogikken er imidlertid problematisk at anvende, hvis den ikke 
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bygger på andre teoretiske begreber. I dette speciale vil vi derfor teoretisere begrebet med teorier 
inspireret af empirien.  
I relation til anden overvejelse er sundhedspædagogikken i vores optik særligt interessant, når 
sundhed pædagogisk bliver set som et middel i stedet for et mål. Dette på baggrund af, at 
sundhedspædagogikkens opgave må være at udvikle den enkelte eller gruppers ressourcer til at 
beherske livet. Vi bygger på WHOs sundhedsbegreb, hvor vi anser sundhed som ikke alene et 
fravær af sygdom, men også et spørgsmål om velvære. Derfor er det meningsgivende teoretisk at 
afdække hvorledes sundhedspædagogikken kan styrke sårbare gruppers ressourcer i livet. 
Sundhedspædagogik skal bidrage til at mennesker kan handle med henblik på at håndtere deres 
liv, samt bidrage til at overkomme barrierer der er gældende for konkrete handlinger. Det er her 
sundhedspædagogikkens opgave at skabe et trygt rum for læring og erfaringsdannelse. Hvis 
ressourceopnåelse skal finde sted, skal det skabte rum være karakteriseret ved respekt for 
hinandens synspunkter. Vi anvender derfor sundhedspædagogikbegrebet som et redskab, der 
giver mulighed for at arbejde med begreberne empowerment, erfaring, offentlighed, sociologisk 
fantasi og anerkendelse som alle inkluderer et frigørende element. Når sundhedspædagogikken 
tager udgangspunkt i disse begreber, kan det sundhedspædagogiske begreb teoetisk set, indfange 
forståelsen af sundhed som en ressource. Det vil med andre ord sige, at begrebet dermed giver 
mulighed for at mennesker får magt over deres eget liv, og til at foretage valg og fravalg.  
Ved i højere grad at give kvinderne fra tilbuddet magt over deres eget liv, vil de have bedre 
mulighed for at se hvilke muligheder og begrænsninger de har.  Med teoretiseringen med Negt og 
Kluge bliver sundhedspædagogik et begreb der indeholder handlerum. Handlerummet er 
kvindernes erfaringer baseret på deres opfattelse af deres faktiske og potentielle muligheder for 
at handle, hvilket har en betydning for deres sundhed. Her er det relevant at inddrage 
erfaringsbegrebet, da erfaringsdannelse skaber mulighed for at ændre og udvide individets 
handlemuligheder gennem bevidstgørelse (Negt & Kluge 1974: 26-27). Sundhedspædagogikken 
skal endvidere omfatte ønsket om at forbedre menneskers mulighed for myndiggørelse. Dette kan 
ifølge Levins ske gennem en bevidstgørelse som kan opnås via læring samt aktivering af individets 
følelser. Herved opstår muligheden for forandring af handlinger i hverdagen, og giver potentielt 
plads til sundhedsfremme. Ligeledes kan operationalisering af anerkendelsesbegrebet give 
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begrebet sundhedspædagogik mere appel. Dette begrundes med at menneskets 
handlemuligheder i høj grad afhænger af de anerkendelsesformer som stilles til rådighed 
(Honneth 2003:42) og således kan anerkendelse også karakteriseres som en ressource. 
I analysen anvender vi begrebet sundhedspædagogik som en ramme for at undersøge de 
interviewede kvinders erfaringer om frigørelse af smerter, medvirkende til at give dem øget 
handlekompetence for smertelindring med udgangspunkt i et relationelt og socialt rum. 
3.3. Kritisk refleksion af valgte teorier 
De valgte teorier i dette speciale udløber af kritisk teori, og de bygger alle på en frigørende 
erkendelsesinteresse. Teorierne bidager på hver deres måde til at identificerer betydende 
elementer i kvindernes oplevelser af smerter og frigørelse af disse. Honneth, Negt, Kluge og Levins 
har blandt andet fundet inspiration i den senere kritiske teori med frontløberen Habermas. Her er 
handlingsbegrebet og samfundsbegrebet centralt. Samfundsbegrebet opdeles i system og 
livsverden, hvor samfundet både er et system og livsverden på en og samme tid. Systemer er 
offentligheder hvor handlingens formål er bestemt af systemets funktionelle sammenhæng. 
Livsverdenen er det sociale liv, funderet på gensidig forståelse og kulturelle overleveringer (Elling 
2013: 146). Honneth, Negt, Kluge og Levins er inspireret af denne forståelse, men de nuancerer og 
udvider begreberne på forskellige måder, særligt i deres forståelse af livsverden. 
Honneth udvider forståelsen af livsverden til at indeholde både fornuftmæssige og emotionelle 
relationer. Derfor får moralske erfaringer en betydning i individers livsverden, hvor fælles 
moralske erfaringer kan etablere sociale normer (Ibid.: 159). Denne udvidelse betyder at sociale 
arenaer betragtes som normdannelses grundlag. Derfor erstatter Honneth den kritiske teoris fokus 
på spændingen mellem livsverden og system som man ser hos Negt og Kluge, med et fokus på 
samfundets krænkelse af anerkendelsesbetingelser (Ibid.). Med Honneths forståelse af blandt 
andet livsverden, kan vi analysere hvor kvinderne oplever at deres smerter bliver set, herunder 
oplevelsen af anerkendelse i forbindelse med deres syn på sig selv, og dermed deres livsverden. 
Honneths forståelse af livsverden kan anvendes til en relevant udvidelse af en analyse af 
spændingen mellem system og livsverden. Det danske velfærdssamfund kan således ses som 
bestemmende for samfundskrænkelser af anerkendelsesbetingelser, hvilket tydeliggøres i 
kvindernes fortællinger om deres oplevelser af smerter. Negts, Kluges, og Levins’ forståelse af 
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livsverden er dog ligeledes analytisk brugbart. Med Negts, Kluges og Levins’ forståelse af 
livsverden ønsker vi at fremanalysere en forståelse af, hvordan bevidstheden om sammenhængen 
mellem livsverden og system bliver til oplevelser af praktiske muligheder for, hvordan man kan 
leve sit liv. Det er et bevidst valg at vores teori forsøger at nuancere kompleksiteten i kvindernes 
oplevelser, livsverden og handlemuligheder.  
De valgte teoriers forskellige interesseorienteringer i forhold til begrebet frigørelse, fungerer som 
brobygger på områder, hvor kompleksiteten ikke alene kan anskueliggøres ved brug af en teori. 
Tilsammen muliggør teorierne en analyse af problemstillingen som både afdækker objektive 
forhold, men også bagvedliggende sammenhænge af den objektive virkelighed. Dermed er det 
også muligt at afdække hvordan subjektive følelser har en betydning for virkeligheden. 
Som nævnt er vi videnskabsteoretisk både inspireret af senere kritisk teori og Bourdieus 
refleksivitet. Derfor er et centralt spørgsmål, hvorfor vi i analysen teoretisk ikke anvender 
Bourdieus teoretiske begreber. Igennem tidligere arbejde med Bourdieu har vi erfaret, at hans 
teorier giver et perspektiv på empirien som leder til et større undersøgelsesfokus på de gældende 
hierarkiske strukturer. Eksempelvis på de hierarkiske strukturer kvinderne indgår i, samt det 
sundhedspædagogiske tilbud. Undersøgelsesfokus med udgangspunkt i Bourdieus teoretiske 
begreber belyser derfor, hvorledes disse hierarkier påvirker kvindernes mellemmenneskelige 
relationer. Dermed belyses hvordan deres samfundsposition bliver strukturerende for handlinger 
og handlemuligheder i deres hverdag (Baldan & Ystrøm et al 2014). Bourdieus forståelse af 
subjektivismen er at den er social og kollekiv, hvilke også ses i senere kritisk teoretiske teorier, 
Bourdieus teoriapparat bidrager til et analysefokus på, at det hovedsageligt er strukturerne der 
påvirker agenterne og ikke hvorledes agenterne påvirker strukturerne. Nedenstående citat 
beskriver dette:  
”(…) et centralt kritikpunkt i Bourdieus teori [er] hvorvidt individet har autonomi 
for selvstændighed, i begrebet habitus. Dette skyldes, at habitus er struktureret af 
kapitaler og felter. Handlen er dermed ikke fri, men bundet til særlige 
determinerende forhold. ” (Baldan & Ystrøm et al 2014: 84). 
Med udgangspunkt i Bourdieu er det svært at tillægge kvinderne autonomi til at bestemme egen 
adfærd, hvilket er i modstrid med speciales empirifund. Bourdieu argumenterer dog for, at 
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mennesker har relativt frit handlerum, hvis de besidder nødvendige midler og evnen til at være 
rationelle, hvormed selvobjektivering muliggøres. Vi mener dog at Bourdieus argumentation om 
individets frie spillerum er svag, da evnen til at være rationel skal findes gennem hans 
habitusbegreb som også er historisk determineret og virker determinerende for handlen og 
handlemuligheder. Ligeledes er det i praksis svært at se, hvordan mennesker har mulighed for at 
frigøre sig og udligne ulighed i sundhed (Baldan & Ystrøm et al 2014: 83-86).  
 
Generelt mangler Bourdieus teori et større kollektivt og subjektivt følelsesmæssig aspekt. Det 
kommer også til udtryk i Honneth kritik af Bourdieus teori. Honneth mener ikke, at individet 
udelukkende handler nyttemaksimerende, hvilket betyder, en strategisk vurdering gennem habitus 
for at opnå det bedst mulige resultat (Mathiesen & Willig 2005: 15-16). Honneth mener ikke, at 
Bourdieus symbolske kampe om anerkendelse for opnåelse af en nyttemaksimerende effekt, har et 
moralsk indhold (Ibid: 18-19). Honneths kritiske syn bliver i dette speciale relevant, da empirien 
viser at kvinderne ikke kun handler nyttemaksimerende. I stedet peger empirien på, at handling 
også kan være drevet af moralske aspekter i forhold til anerkendelse. 
 
Bourdieus teoriapparat er ydermere blind overfor menneskers behandling af hinanden, og kan ikke 
bruges til analysere begivenheder og fortællinger med flere mulige handlingsforløb. Honneth, 
Negt, Kluge og Levins teorier kan i større grad indfange både objektive strukturer, samt den 
subjektive oplevelse af relationer og begivenheder. Dette mener vi, har en forskningsmæssig 
berettigelse, da også den subjektive oplevelse, udover objektive strukturer, har en betydning for 
både det sundhedsfremmende og pædagogiske arbejde. 
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4. Analyse afsnit 
I analysen anskueliggør vi først kvindernes oplevelser af egne smerter, og hvordan disse forholder 
sig til den ulighedsskabende betegnelse ’etniske smerter’. Dernæst fremanalyseres de 
interviewede kvinders oplevelser i og af det sundhedspædagogiske tilbud. Dette leder til en 
analyse af kvindernes frigørende erfaringer i forhold til deres smerter, samt potentiale og barrierer 
for forankring af disse.  
4.1. De ikke-vestlige kvinders oplevelser af smerter 
I dette afsnit beskrives først de interviewede kvinders oplevelser af egne smerter. Dernæst, 
undersøges hvordan kvindernes oplevelser relaterer sig til betegnelsen ’etniske smerter’. 
4.1.1. ”Jeg føler mig fængslet, nedgjort og krænket” 
De interviewede kvinder blev ikke spurgt direkte til deres oplevelser af smerter, men da det var 
omdrejningspunktet for deres deltagelse i det sundhedspædagogiske tilbud, hvis formål var 
håndtering og lindring af smerter, beskrev de deres smerter under interviewene. Selvom 
smerteoplevelser er individuelle vi fandt alligevel at flere af kvindernes smerteoplevelse var af 
samme karakter. Kvinderne var alle påvirket af konkrete fysiske smerter, men derudover beskrev 
de også smerter funderet i oplevelser af fortvivlelse, utryghed og en følelse af ikke at slå til eller 
blive hørt. 
En af de interviewede kvinder beskriver smerteoplevelsen således: 
Funda: ” Smerterne udøver vold på min krop! Migrænen udøver vold på mit 
hoved for eksempel”. 
I forlængelse af dette forklarer hun, at hendes smerter også påvirker hendes psyke. 
Funda: ” Fordi smerter påvirker også psyken rigtig meget”. 
En anden informant forklarer ligeledes, hvordan sygdom forvolder hende mange smerter, og at 
hun udmattes af sine smerteoplevelser. 
 Bahira: ”Fordi jeg var meget træt af dem, jeg har siden 2002 haft to 
diskusprolaps, og nu er der kommet fem mere hernede, og jeg har det rigtig rigtig 
Side 55 af 116 
dårligt (…) når man sidder derhjemme man bliver mere træt man får mere 
smerter. ” 
I ovenstående citater er det de fysiske smerter som kvinderne forholder sig til, men i beskrivelsen 
af de fysiske smerter tyder det på, at andre smerteoplevelser medfølger. De interviewede kvinders 
smerteoplevelser medfører bestemte udfordringer i deres livssituation som marginaliseret og 
smertepåvirket gruppe. Dette forholder en af informanterne sig således til: 
Dhuha: ” (…) Vi kan ikke lave om på vores ondt, vi kan godt få medicin, men vi 
kan ikke lave om (…) vi vil gerne lave arbejde, men vi kan bare ikke, det er ikke 
fordi vi ikke gider, vi vil gerne et normalt liv, vores kroppe kan bare ikke. ” 
Denne informant har en forståelse af at smerter ikke er noget der forsvinder, hvilket er noget som 
har store konsekvenser for hendes liv. I hendes smerteoplevelser ser vi at de fysiske smerter også 
udmønter sig i smerter grundet funktionstab og en følelse af ikke at slå til. Dette skyldes at hun 
ikke kan varetage et job og derved leve optil de samfundsmæssige forventninger. En anden 
informant forklarede at hun flyttede til Danmark som 19 årig med store forventninger til sig selv 
og sin fremtid. Dette ændrede sig løbende, i takt med en stigende oplevelse af fortvivlelse grundet 
sin sociale status i Danmark, sammenlignet med den hun havde i Tyrkiet. I dette ser vi en 
smerteoplevelse grundet fortvivlelse af ikke at kunne leve op til egne håb og forventninger. Dette 
beskriver hun blandt andet med, at hun gik fra at være gymnasial uddannet til at være analfabet: 
Funda: ”Jeg kiggede på reklameblade sammen med min svigermor, hun er 
analfabet og kunne derfor kigge i reklameblade da de er visuelle, men jeg var på 
samme niveau som hende. ” 
Funda beskriver, at hun går fra at føle sig værdig og anerkendt i det tyrkiske samfund, til en ny 
rolle som analfabet i det det danske samfund. I den nye rolle som analfabet med lavere social 
status har Funda således ikke formået at etablere en fortrolighed med sine egne ressourcer og 
værdier. Det illustrerer at Fundas anerkendelsesbehov ikke dækkes i den private sfære, hvilket har 
en betydning for den autonome deltagelse i det offentlige liv. Med udgangspunkt i Honneths teori 
har Funda ikke opbygget sin selvtillid i sin nyetablerede rolle (Honneth 2003:15). Hendes 
positionering i det danske samfund har medført, at hun hverken kan forstå det nye 
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samfundssystem og oplever følelsen af ikke at blive forstået.  Hun forklarer, at hun har haft svært 
ved at navigere rundt i de forskellige lovgivninger. Hun har blot gjort som hun fik besked på men 
ofte uden at forstå begrundelsen. 
Funda: ” (…) jeg kan ikke navigere rundt (…) jeg kunne ikke slev tage stilling til mit 
eget liv (…) Hun sagde [sagsbehandleren] at jeg nu ikke kunne opnå mit mål om 
pension (…) hun forklarede ikke yderligere, så nu var der noget der hed 
ressourceforløb (…) jeg føler mig fængslet, nedgjort, krænket. ” 
Funda beskriver, at hun ikke mener at sagsbehandleren vejledte hende omkring hendes 
muligheder på et tidligt nok stadie. Det er blandt andet sket i forbindelse med at nye lovgivninger 
er trådt i kraft. Hun forklarer, at hun har savnet vejledning og information. Det offentlige 
forsørgelsessystem fremstod hermed som nogle der stod med hendes skæbne i hænderne, hvor 
hun stod udenfor indflydelse. Fundas oplevelse af smerte er således funderet i den oplevelse af 
ikke at kunne navigerer i det danske samfund, hvilket har medført magtesløshed. Denne 
smerteoplevelse blev forstærket af følelsen af at blive presset af det uforståelige offentlige 
system. En anden informant forklarer samme form for fortvivlelse: 
Nilgün: ” (…) Det er et rod i mit hoved, jeg kæmper med mig selv i forvejen, så jeg 
ville ikke kunne magte at kæmpe med andre. ” 
I forlængelse af Nilgüns forklaring fortæller Funda at hun ikke føler sig forstået. At blive forstået 
har to betydninger for hende; sproglig og menneskelig forståelse. Analfabetismen har for 
eksempel betydet at hun flere gange har skrevet under på dokumenter hun ikke forstår 
betydningen af. 
Funda: ” De forstår mig hverken sprogligt eller menneskeligt! (…) tolk, ja det er 
ikke en løsning, på trods af tolk har der været misforståelser og jeg har skrevet 
under på forkerte ting, ja det var bare ærgerligt, så fik jeg bare ikke dagpenge i 
syv måneder! ” 
Hun beskriver, at tolken ofte ikke er en løsning på de sproglige barrierer, da hun flere gange trods 
brug af tolkebistand er blevet misforstået. Funda finder ikke lovgivningerne forståelige og har 
derfor svært ved at positionere sig selv i forhold til de gældende politiske bestemmelser, hvilket 
Side 57 af 116 
har medført at hun har mistet dagpengeretten i en periode (Levins 1995: 208-217). Endvidere 
fortæller hun en forstærket smerteoplevelse i mødet med sagsbehandleren. 
Funda: ”Jeg havde problemer med hørelsen og tog til lægen, her blev det 
bekræftet at min hørelse var forringet med 30%. Til dette blev jeg udspurgt af 
sagsbehandleren, hvorfor kan du ikke høre? Du har da ikke været i krig! Der er vel 
ikke eksploderet en bombe ved dit øre? Så hvorfor skyldes det? Jeg fortalte hende 
at jeg ikke vidste det. Det har aldrig været i orden at have det dårligt og hun har 
aldrig troet på mig. Jeg har følt mig skyldig fordi jeg fejlede noget. Jeg har flere 
gange tænkt på selvmord (…) Hun forstår mig ikke. Jeg anstrenger mig for ikke at 
græde foran hende på grund af min stolthed. Jeg tigger og beder, det er så 
nedværdigende. ” 
Den menneskelige forståelsesramme beskriver hun har været meget ringe. Dette kan gennem 
Honneth belyses med en ignorering. På trods af at informanten fysisk er til stede, oplever hun at 
hendes tilstand er usynlig (Honneth 2003: 98-110). I forlængelse heraf oplever hun at blive 
negligeret, hvilket fremkalder smerter. Hun fortæller at hun i flere år har forsøgt at overbevise sine 
omgivelser om sine lidelser, men at systemet og sagsbehandleren ikke har taget hendes lidelser 
alvorligt. 
Funda: ” (…) jeg kan ikke magte det de tænker om mig, de kigger på mig som om 
jeg ikke vil arbejde (…) Systemet tror ikke på mig, men jeg kunne aldrig finde på 
at lyve, for Allah ved jo sandheden. ” 
Hun beskriver mistilliden fra systemet som nedslidende, og det har medført at hun føler sig 
uretfærdig behandlet. Dette har medført at hun har mistet tilliden til systemet, lovgivningerne og 
de vurderinger som det offentlige system har lavet af hende. Hun beskriver disse vurderinger som 
”forbildte, da de aldrig har forstået mig”. Funda har derfor ikke længere tiltro til systemet, da 
hendes ord fordrejes og en anerkendende forståelse udebliver. 
Funda: ” ”Nogle gange føler jeg at systemet har lavet lovgivningen kun imod mig 
(…) De får mig til at føle mig som en pukkelryg på systemet (…) tror de at jeg er 
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dum at jeg bare vil ligge hjemme og lade som om jeg er syg, jeg er knust fordi de 
ikke tror på mig. ” 
Mistilliden til hende opleves yderst krænkende, hvilket kan skade hendes forhold til sig selv 
(Honneth 2003: 17-19). Endvidere tyder det på at mistilliden opleves yderst smerteligt. 
En anden kvindes oplevelse af smerter bygger ligeledes på at hun altid har kæmpet for at 
overbevise sine omgivelser om sine lidelser ”Det er hårdt at overbevise om mine lidelser”. Hun 
forklarer at hun har forsøgt at imødekomme Kommunes ønsker, selvom hun ikke magtede det. 
Binnur: ”Jeg pressede mig til at arbejde selvom det var rigtig hårdt. Jeg var bange 
for at de ville fyre mig og Kommunen ikke ville give mig nogen penge. De 
overvågede mig og holdte øje med min tilstand, det fandt jeg først ud af senere, 
for arbejdspladsen havde lavet en vurdering af mig og sendt den til Kommunen. 
De ville ikke tage ansvar for mig fordi de mente jeg var for dårlig, så kom jeg på 
sygedagpenge. ” 
I dette citat finder vi ligeledes en oplevelse af magtesløshed grundet en oplevelse af en usynlig 
kontrol og frygt for at miste sit økonomiske grundlag. Heri er smerteoplevelsen koblet til 
manglende information samt at være en del af et system uden indflydelse. Binnur beskriver i 
forlængelse af dette, at hun aldrig har modarbejdet systemet:  
Binnur: ”Jeg har lige som et barn sagt ja til alle de steder de har sendt mig, gjort 
alt hvad de har bedt mig om, og det gør mig ked af at det her er hvad jeg får 
gengældt. ” 
Umyndiggørelsen illustreret ved barnetilstanden har forstærket smerteoplevelsen som er blevet 
yderligere forstærket gennem flere års oplevelse af krænkelse, frustration og magtesløshed. Den 
manglende forståelse har medført at hun har ”lidt så mange år i systemet”.  
Binnur: ”Meget af mit liv har været mellem sygehuse, læger, alternative 
behandlinger, Kommune, prøve arbejde, kurser, Jobcenter, psykolog, 
fysioterapeut. Jeg blev alle vegne vurderet til ikke at kunne arbejde på grund af 
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min sygdom, men alligevel blev jeg og bliver jeg kastet rundt i 23 år. Jeg er 
psykisk nedbrudt. ” 
Den socioøkonomiske usikkerhed har på denne måde medført smertelige oplevelser. Under 
interviewene kom det endvidere frem at deres socioøkonomiske situation også på andre punkter 
medførte smerte. Et eksempel på dette fremkom under fokusgruppeinterviewet: 
Dhuha:” Ja for det er ikke kun smerter, det er mange ting, baggrund, vi er ikke 
alene, vi har børn og mand, vi har regninger, mad, smerter og kan ikke finde 
arbejde. ” 
Bahira: ”Og mine mands ønsker ikke, og mine børn kommer hjem og ej mor vil du 
ikke købe den, mine venner har det. Jeg er bare håbløs, ikke (…) nu jeg har fået 
børn, og en af dem gerne vil gå til svømning eller fodbold, og han har gået i 6 
måneder, men nu jeg skal betale selv, hvordan skal jeg betale. Jeg tænker hele 
tiden, jeg ved det ikke, jeg er på bistandshjælp, og det er hårdt, det er kun mig 
der skal vide hvordan. ”  
Dhuha: ”Det er lige præcis det samme. ” 
Bahira: ”Det giver mig depression, jeg bare tænker på mine børn, det er deres 
rettighed, jeg prøver, jeg knokler, jeg gør alt, det synes jeg, men der kommer ikke 
noget i hånden, og jeg er rigtig meget ked af det jeg ikke kan arbejde." 
Ovenstående fortælling understreger en magtesløshed som bunder i ikke at kunne leve op til egne 
og familiens ønsker og forventninger grundet socioøkonomiske forhold. Dette kan skyldes, at 
kvindernes basale behov for en økonomisk sikkerhed ikke er dækket. Dette medfører at de ikke får 
mulighed for at træffe valg om fremtidige behov, idet de ikke besidder kontrol over 
omstændighederne (Levins 1995: 208-215). Dette er med til at forværre kvindernes smerter som 
leder til forringet livskvalitet.  
Mange af de ufrivillige valgmuligheder de interviewede kvinder har fået gennem årene, såsom 
sprogkurser og jobtræning, kunne potentielt give dem frihed til at tage stilling, og mindske deres 
økonomiske usikkerhed. Dette kunne forbedre deres handlemuligheder og dermed lindre deres 
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oplevelser af smerter. Ovenstående fortællinger viser dog et andet billede. De mange muligheder 
bliver tvangspålagte og medfører blokeringer for frigørelse og mindsker oplevelsen af handlerum 
for deres subjektive udfoldelse. Således peger de ovenstående fortællinger på, at samfundet har 
forringet deres muligheder for handleudfoldelse (Olesen 1985: 111). Vi tolker ovenstående 
situationer med Negt og Kluge som en tilstand hvor kvindernes erfaringer, der opnås gennem 
læring hvor de forøger deres praktiske og refleksive kapacitet, bliver blokeret (Olesen 2005:148). 
Vi ser i mange af kvindernes fortællinger om tidligere møder med offentligheden et ønske om 
vestliggørelse fra systemets side igennem disse mange forudbestemte og ufrivillige tilbud. Med 
vestliggørelse mener vi at kvinderne forsøges at tilpasse til danske normer og værdier, så de 
tilpasser sig majoriteten. Dette skyldes, at de udbudte tilbud foregår i en sundheds- og 
beskæftigelsesoffentlighed som betyder, at der kun er nogle særlige muligheder for 
erfaringsdannelse (Negt & Kluge 1974:15-19). I forlængelse af dette mener vi, at det er interessant 
at pointere at Levins beskriver, at man skal være motiveret følelsesmæssigt i de tilbud man indgår 
i, hvis der skal forekomme øget handlemuligheder (Levins 1995: 215-217). Det betyder, at når de 
interviewede kvinder ikke har medbestemmelse i forståelsesrammen i de udbudte tilbud bliver 
det vanskeligt at udvide handlemuligheder. Sundheds- og beskæftigelsesoffentligheden medfører i 
disse situationer en manglende medbestemmelse, da der kun er nogle særlige valgmuligheder 
tilgængelig for kvinderne. Dette da de udbudte tilbud indeholder særlige værdier som virker 
censurerende på kvindernes erfaringsdannelse (Negt og Kluge 1974:15-19). Det tyder dermed på, 
at de mange valgmuligheder og den usynlige vestliggørelse ikke medfører frigørelse gennem 
muligheder for øget handlekompetence, hvilket øger kvindernes oplevelser af smerter. 
I de ovenstående citater, samt i de yderligere foretagne interviews med kvinderne finder vi, at 
fysiske sygdomme og fortvivlelse producerer oplevelser af smerter. Det er dog interessant, at 
kvindernes beskrivelser af fortvivlelse grundet krænkelse, manglende arnerkendelse, uvished, 
økonomisk utryghed og ulige forventninger fylder mere sammenlignet med deres beskrivelse af 
fysiske smerter. Kvindernes smerter sammenkobles med utryghed med udgangspunkt i deres 
oplevelser der fører til dårligere livskvalitet, forårsaget af deres oplevelser af at være kvinder i et 
uvant land. Vi ser, at kvinderne er ”statsløse” til trods for at de har boet i Danmark gennem 
længere tid. Disse frustrationer er forstærket af, at systemet konstant vurderer dem og det er 
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svært at navigere rundt i. Afslutningsvis finder vi at konstellationen af fysiske smerter og smerter 
grundet fortvivlelses tilsammen påfører kvinderne smertefulde oplevelser. 
4.1.2. ’Etniske smerter’ 
Vi har i ovennævnte analyse opnået en indsigt i kvindernes oplevelser af smerter. Disse resultater 
er interessante i forbindelse med en indsigt i anvendelsen af klassificeringen ’etniske smerter’. De 
interviewede kvinders smerteoplevelser, finder vi i deres fortællinger om både fysiske smerter og 
fortvivlelse grundet fremmedgørelse af systemet, oplevelser af ikke at blive hørt og forstået, 
oplevelse af mistro til dem og en utryghed grundet socioøkonomisk situation. 
Her er det interessant at spørge ind til, hvad der er på spil når sundheds- og beskæftigelses 
offentligheden anvender klassificeringen ’etniske smerter’. Vi tænker ikke at 
sundhedsprofessionelle og socialarbejdere ønsker at medvirke til smerteoplevelser. Mange har 
endda aflagt et løfte om at være til gavn for et andet menneske, i form af lægeløftet (Web 8). 
Derfor stiller vi os undrende overfor hvad der sker i mødet mellem de to parter. 
Ovenstående analyse peger på, at kvinderne oplever krænkelse og frustration i deres møde med 
offentlige institutioner. En af de interviewede kvinder beskriver et møde med en socialarbejder 
som ”nedværdigende”. Dette uddyber hun med, at sagsbehandlerens kommunikation gennem 
mails via hendes børn som kan flydende dansk foregår i en mere respektfuld tone end den hun 
oplever i deres personlige møde. 
Binnur: ” Sagsbehandleren snakkede på en anden måde med min søn og datter, 
hun lyttede og svarede ordentlig med respekt og tog dem seriøse. Men det gjorde 
hun ikke med mig. De tramper på en. ” 
I Binnurs fortælling, er Honneths beskrivelse af krænkelse i den retslige sfære relevant. Binnur 
bliver ikke i stand til at handle som et autonomt menneske, og igennem den manglende 
anerkendelse oplever hun magtesløshed (Honneth 2003:17-19). Af hendes fortælling fremgår det, 
at hun ikke har mulighed for at forklare sig selv. Det indikerer, at sagsbehandleren ikke anerkender 
hendes evne til at selv at kunne forklarer sig. Binnur oplever at hendes manglende danske 
sprogkundskaber medfører en ydmygende ignorering. Binnur oplever at være usynlighedsgjort, 
gennem den manglende anerkendelse som person(Honneth 2003: 98-110). Den mangelfulde 
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kommunikation har betydet at Binnur har søgt hjælp i sit tidligere hjemland. Hun beskriver, at hun 
ikke har samme tillid til danske læger som til tyrkiske læger. Hun har ofte benyttet sig af tyrkiske 
læger i Tyrkiet, da hun ikke har følt sig velinformeret af sin egen læge i Danmark.  
Binnur: ” Kun hvis man har det rigtig dårligt, giver de en behandling. Men tyrkiske 
læger informerer mere og fortæller hvad man er disponeret for og hvordan man 
kan forebygge. Måske er det den sproglige barriere, der har medført alle de 
mange års behandlinger og at de har kastet rundt med mig i systemet. ” 
Det er tvivlsomt om danske læger er ringere til at informere deres patienter end tyrkiske læger, 
men Binnurs oplevelse er klart og tydeligt at der forefindes forskelle. Hun påpeger også selv, at 
den sproglige barriere kan være gældende, hvorfor informationerne muligvis ikke opleves 
forståelige. Endvidere kan den gensidige manglende forståelse medføre ringere patient-læge 
kontakt. Med udgangspunkt i Honneths solidariske sfære tyder det på at Binnurs deltagelse i det 
lægelige samfund ikke skaber en genkendelighed for hende. Hun har i sine beretninger 
understreget en manglende forståelse fra de fællesskaber, herunder sundhedssystemet, hun har 
deltaget i (Honneth 2003: 16-17). Det er diskuterbart hvorledes Binnurs smerter og situation er 
blevet rummet. Kontakten til hendes egen læge kan være ringe og misforståelser kan medføre at 
hun ikke oplever, at hendes smerter og forventninger er blevet omfavnet. Her finder vi det 
interessant, at hun mener at det er den manglende lægelige forståelse som har medført ”at de har 
kastet rundt med mig i systemet” som medfører smerteoplevelser. I ovennævnte citat ser Binnur 
således lægen som nøglepersonen til lindring og frigørelse af sine smerter. Dette kan skyldes at 
lægens rolle er at varetage fysiske smerter, men samtidig kan han også udstede en lægeerklæring, 
som kan afhjælpe hendes smertelige oplevelser af uvished om hendes socioøkonomiske situation 
og som i sidste ende kan medføre førtidspension. 
Dette leder os til gisninger om, at kvinderne i deres møde med sundhedssystemet kommer med 
smertelige oplevelser som ikke kun bunder i fysiske smerter. Problematikken om ’etniske smerter’ 
opstår måske idet at kvindernes oplevelser af smerter også ligger ud over de somatiske. Disse 
smerter har læger og andet sundhedspersonale ikke umiddelbart haft muligheder for at frigøre, da 
deres arbejdsopgaver ikke er socialopgaver. Her tænker vi en af problematikkerne om ’etniske 
smerter’ er når kvinderne fortæller om deres smertelige oplevelser, bliver det måske svært at 
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skelne mellem somatiske smerter og smerter grundet fortvivlelses og krænkelse. Dette kan 
vanskeliggøre forståelse fra de professionelles side. Dette forhold kan ligeledes gøre sig gældende 
i kvindernes møde med sagsbehandlere.  Det tyder på, at de smertelige oplevelser fylder så meget 
hos kvinderne, at det kan tilsløre en forståelse og give grundlag for en mistillid til det kvinderne 
siger. I dette ser vi en paradoksalitet, idet ovenstående analyse viser at mistilliden til dem fra 
systemets side forværrer kvindernes smerter. Mens det af systemet opfattes som hypokondri og 
overdrivelse, sidder de interviewede kvinder med magtesløshed og forsøger ihærdigt at blive 
forstået og anerkendt. 
4.2. De ikke-vestlige kvinders oplevelser og erfaringer i et sundhedspædagogisk tilbud. 
I ovenstående analyse har vi anskueliggjort oplevelser af smerter. I forlængelses af dette er vi 
interesseret i at undersøge, hvorledes kvindernes smerteoplevelser sundhedsfremmende kan 
lindres. Herunder er en analyse af sundhedspædagogiske muligheder relevant. Vi vil derfor i 
nedenstående analyser fremhæve oplevelser og erfaringer i det føromtalte sundhedspædagogiske 
tilbud, hvis formål er at lindre kvindernes smerter. 
4.2.1. Oplevelser af det sundhedspædagogiske tilbud i startfasen 
4.2.1.1. ”Det er noget værre lort” 
I dette afsnit fremanalyseres kvindernes oplevelser i det sundhedspædagogiske tilbud i startfasen. 
Kvinderne er på dette tidspunkt lige påbegyndt kurset og udtrykker deres oplevelser herom. 
Funda: ” I et fængsel findes der både voldtægtsforbrydere, gangstere og folk der 
blev nødt til at beskytte sig selv og dermed udøvede kriminalitet, men de er alle 
placeret samme sted. Vi er ligesådan også meget forskellige på kurset. ” 
Ovenstående citat beskriver en oplevelse af utryghed ved at deltage i det sundhedspædagogiske 
tilbud.. Dette tydeliggør flere paradoksale forhold som gør sig gældende i oplevelsen af det 
sundhedspædagogiske tilbud. Flere at de interviewede kvinder giver udtryk for, at de er i tvivl om 
det sundhedspædagogiske tilbuds underliggende agenda. I forlængelse af dette beretter de om 
oplevelser af meningsløshed. Uigennemskueligheden tydeliggøres i følgende citat 
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Funda: ”Så jeg ved ikke hvad de vil, måske sende mig tilbage til arbejdsmarkedet 
som jeg ikke kan magte. Systemet siger du kan ikke blive førtidspensioneret, du 
kan ikke arbejde, du kan ikke få et flexjob, hvad skal jeg så gøre?!”  
Ovenstående citat illustrerer Fundas fortvivlelse omkring forventningerne hun skal leve op til i det 
sundhedspædagogiske tilbud, og generelt i mødet med det offentlige system. I hendes fortælling 
spores oplevelsen af magtesløshed og mistet autonomi. Dette da hun handler ud fra hvad hun får 
besked på og ikke ud fra egen selvforståelse.  Da Funda ikke oplever sig selv som et medlem af 
samfundet på lige fod med andre, kan det ud fra Honneths teoretiske perspektiv føre til en følelse 
af at miste selvrespekten igennem krænkelse. Således elimineres hendes deltagerrettigheder, da 
hendes deltagelse beror på frivillig tvang (Honneth 2003:17-19). 
Ligeledes uddyber en anden informant, at hun har svært ved at tage det sundhedspædagogiske 
tilbud seriøst, idet hun ikke kan se meningen med de aktiviteter de foretager sig.  
Binnur: ”Jeg syntes at det er latterligt og det giver slet ikke mening. Kurset har 
ingen gavn for os. ” 
Frivillig tvang medfører en oplevelse af krænkelse i forlængelse af magtesløshed. Et autonomt 
handlende individ ville ikke af egen fri vilje deltage i et kursus, hvis individet ikke fandt det 
gavnligt. De interviewede kvinder føler at deltagelse i det sundhedspædagogiske tilbud er 
påtvunget gennem deres økonomiske afhængighed. Honneth beskriver, at mennesker der mødes 
med krænkelse i form af oplevelse af mistet autonomi, ikke bliver fuldendt i udviklingen af deres 
personlighed (Honneth 2003: 17-19). Honneth uddyber dog ikke hvilke konsekvenser det vil have 
for individer, der imod egen vilje, udfører visse handlinger, grundet at de er underlagt de øvre 
magtfelter. Endvidere kan vi med Honneth ikke komme nærmere ind på oplevelser af frustration 
og magtesløshed grundet kvindernes socioøkonomiske situation som den frivillige tvang er et 
udslag af. Honneths begreber kan ikke anskueliggøre kvindernes oplevelser af frygt for at blive sat i 
en umulig situation, hvor de mister deres økonomiske grundlag. Dog ser vi i henhold til hans 
krænkelsesbegreb, at de oplever sig krænket af systemet. De får pålagt ansvaret på dem selv og 
får besked på at de godt må lade være med at deltage, hvis de ikke er afhængige af kommunalt 
betaling. Dermed er Kommunens perspektiv at kvinderne ”selv” ”vælger” at deltage. Dette anses 
dog som skjult tvang, da vi ligeledes som kvinderne ikke ser et valg i at fravælge sin økonomi, men 
Side 65 af 116 
derimod en magtesløshed. Kvinderne bliver dermed nødt til at acceptere deres vilkår og deltage i 
tilbuddet, for ikke at miste deres økonomiske incitament. Ved at gå imod dem selv kan det 
medføre en dyb oplevelse af krænkelse. Denne krænkelse er medført på baggrund af kvindernes 
”frivillige valg”. Derfor mener vi, at man kan udvide Honneths krænkelsesbegreb ved at nuancere 
det til selvkrænkelse. Med selvkrænkelse mener vi, at kvinderne selv bliver nødt til at træffe et 
valg som giver dem en oplevelse af krænkelse. Dermed er de selv med til at medføre krænkende 
oplevelser for dem selv. 
Til trods for at de kursusansvarlige ved tilbuddets start forklarede kvinderne hvad formålet med 
tilbuddet var, udviser kvinderne ikke forståelse herfor. Det betyder, at kvinderne selv dannede 
hypoteser omkring hvad formålet med tilbuddet var. Endvidere blev der dannet forventninger til 
tilbuddet ud fra tidligere erfaringer om samspillet mellem det offentlige rum og deres 
livssammenhænge. Teoretisk set kan det skyldes, at kvindernes erfaringer med det offentlighed er 
hæmmende for bestemte synsvinkler som bidrager til erfaringsdannelse (Negt & Kluge 1974:15-
19). Forhåndsindtrykkene fra tidligere består blandt andet i at de i tidligere kommunale tilbud ikke 
har oplevet at mennesket har været genstand for fokus, men i stedet på at forme dem til at passe 
ind i systemets krav og forventninger. Dette ses blandt andet i nedenstående citat: 
Funda: ”Deres formål er at undersøge og finde frem til hvem der er rigtig syge og 
hvem der ikke er. Nogle gange overvejer jeg at invitere dem hjem til mig og 
observere, så de kan se at jeg er rigtig syg så jeg kan overbevise dem. ” 
Fundas hypotese om formålet med tilbuddet er således et helt anden end det 
sundhedspædagogiske tilbuds egentlige formål. Fundas forventning til tilbuddet beror på tidligere 
erfaringer om at målet er at hun skal overbevise de kursusansvarlige om sine lidelser. Hun 
mistænker de kursusansvarlige for at have mistillid til hende og hendes lidelsers omfang. Hendes 
tidligere oplevelser står så stærkt i hendes bevidsthed, at der opstår paradoksalitet når de 
kursusansvarlige på ny informerer, at de i kurset ikke kan fjerne deres smerter, men at de skal lære 
at håndtere og leve med dem. Dette beskriver en informant som modstridende i forhold til hendes 
egen forståelse. 
Funda: ”Jeg ville løbe hvis jeg kunne, jeg kan ikke nøjes med små skridt (…) de 
siger de ikke kan gøre os raske, hvad vil de så? ”  
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Hun beskriver i forlængelse af dette at der bliver talt til dem som var de børn.  
Funda: ”De snakker til os som vi var børn. Nogle gange tænker jeg at det ville 
gavne at de ansvarlige selv led af kroniske smerter, så ville de være bedre i stand 
til at kunne forstå mig, men de er raske så de forstår ikke helt. ” 
Selvom de kursusansvarliges hensigt med vidensdeling om smertehåndtering er at styrke 
kvindernes ressourcer, for derigennem at ændre deres livsbetingelser (Levins 1995: 209-214), er 
det ikke den opfattelse kvinderne i tilbuddets begyndelse har. Funda derimod oplever det 
modsatte, hvilket ses i hendes negative vendinger om at føle sig som et barn. Hun oplever at blive 
belært, og dermed umyndiggjort. Det kan sidestilles med voksen-barn forholdet, hvor barnet 
ligeledes fratages myndiggørelsen, når det belæres af den voksne. Dog skal det pointeres at det 
ikke er unormalt at møde modstand mod forandring og nytænkning i mødet med personer eller 
institutioner som forsøger at skabe erfaringsdannelse (Jensen 2005: kap 2). 
Funda forbinder det sundhedspædagogiske tilbud med arbejdsmarkedet til trods for at de 
kursusansvarlige i det sundhedspædagogiske tilbud ikke har udtalt sig herom. Dette kan skyldes at 
kvinderne er rekrutteret gennem sagsbehandlere. Dette udtaler informanten sig således omkring: 
Funda: ”Jeg tror ikke på at man igennem kurset bliver rask og kan komme tilbage 
til arbejdsmarkedet. ” 
Funda forbinder en tilbagevenden til arbejdsmarkedet med at hun skal blive rask, hvilket er i 
modstrid med hendes kroniske smerter.  
På trods af denne mistillid til tilbuddet udtrykker hun håb om at hun vil få et udbytte af sin 
deltagelse. 
Funda: ”Jeg håber at dette kursus måske vil forstå mig, eller at mine smerter 
bliver mindsket, og vigtigst at jeg stadig får lov at bibeholde min økonomi. ” 
Vi finder det interessant at hun trods sin mistillid alligevel har forhåbninger til tilbuddet. Dette kan 
skyldes at det sundhedspædagogiske tilbud fra start prøver at undgå krænkelse, men grundet 
tidligere erfaringer er det svær at tro for de deltagende kvinder. Andre informanter har derimod 
forventninger til at det sundhedspædagogiske tilbud kan fjerne deres smerter. 
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Bahira: ” Jeg tænkte, ej det er godt, nu går mine smerter væk. ” 
Abeer gennem tolken: ” Hun tænker også det samme, åhh det er godt, så mine 
smerter bliver væk. ” 
Selvom nogle af de interviewede kvinder har fælles forventninger til det sundhedspædagogiske 
tilbud, er de ikke i overensstemmelse med tilbuddets formål, om at give kvinderne redskaber til at 
håndtere og lindre deres smerter. 
De interviewede kvinders forudfattet meninger omkring det sundhedspædagogiske tilbud har haft 
betydning for deres oplevelser i startfasen. Nytteløsheden i forventningen til tilbuddet fremkom 
også i nogle af kvindernes fortællinger om tilbuddets aktiviteter.  
Binnur: ” Mindfulnessøvelserne er latterlige. Det har jeg sagt til dem [de 
kursusansvarlige], men alligevel fortsætter de med dem. De er ligeglade, alligevel 
beder de mig om at tage på fantasirejse til Tyrkiet. ” 
Binnur udtrykker i sin fortælling at der ikke bliver taget hensyn til hendes mening omkring 
aktiviteterne. De kursusansvarlige fortsætter med de aktiviteter de finder meningsgivende, selvom 
det er meningsløst for kursisterne. Mindfulnessøvelserne bliver tilbudt som aktivitet, for at give 
kvinderne en måde at håndtere smerter på. Hensigten er at vise dem at de har flere 
valgmuligheder for smertelindring gennem fantasi, hvilket man har en forventning om vil være 
med til at ’empower’ dem. Binnurs oplevelse er tydeligvis ikke denne. Dette kan forklares ud fra 
Levins’ tese om hvorledes empowerment kan foregå. For at hun bliver bevidstgjort om de 
eksisterende valgmuligheder, kræver det ud fra Levins’ teori at hun besidder en bred 
videnskapacitet og uddannelsespotentiale. Eftersom dette ikke er tilgængeligt for hende, kan 
Binnur ikke anskue forskellige alternativer og derfor ikke tage stilling til midlet som kan bibringe 
forandring. Som Levins også understreger, er konsekvensen at de socialt dårligere stillede i 
samfundet ekskluderes (Levins 1995: 215-217). I forlængelse af dette, kan det tænkes at 
mindfulness øvelserne er yderst gavnlige, men ikke opfattes sådan af informanten, grundet 
hendes manglende forståelse herom.  
De kursusansvarlige har med kvinderne diskuteret hvad målet med mindfulnessøvelserne var. 
Dette indebar at få muligheden for, at lindre smerteoplevelser gennem tankestrømme og få fokus 
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væk fra smerterne. Således er øvelsen med til at øge kvindernes ressourcer til at lindre smerter og 
dermed opnå muligheden for frigørelse af smerter. Denne frigørelse kan i begyndelsen opleves 
som noget uforståeligt, hvorfor Binnur endnu ikke lader til at have opnået evnen til at tænke 
anderledes og derfor udviser modstand mod en øvelse som sandsynligvis kunne have en gavnlig 
effekt. Det er igennem et socialt og trygt rum man i fællesskab gennem eksempelvis nye tanker 
når frem til umiddelbare erfaringer. Disse kan derefter omdannes til middelbare erfaringer som 
kan opleves meningsfulde igennem en bevidstgørelse (Negt & Kluge 1974: 27 & Andersen 
1995:29-30). Vi ser, at Binnur muligvis ikke har opnået en bevidstgørelse omkring hvad en 
mindfulnessøvelse eventuelt kan gøre. 
Binnur uddyber, at hun heller ikke er tilfreds med den implicitte forståelse af hende som etnisk 
tyrkisk. Dette uddyber hun i en fortælling om en læge som var foredragsholder i tilbuddet. Lægens 
oplæg havde til formål at informere kursisterne omkring de mange piller de indtager og hvilke 
bivirkninger disse har for dem. Endvidere var formålet med oplægget at illustrere hvordan lægen 
selv havde kæmpet mod smerter. Sidstnævnte var et forsøg på at kvinderne kunne spejle sig i hans 
fortælling. 
Binnur: ”Han sagde jeg har brækket min ryg tre forskellige steder, men jeg er helt 
robust og frisk igen og det sørgede jeg selv for med min styrke. Underforstået 
siger han at vi også bør kunne gøre det og at det ikke er godt nok sådan som vi 
har det, og nedgør os. Han ser os åbenbart som passive tyrkere, der altid siger at 
vi er syge. ” 
Binnur beskriver hvorledes hun af denne læge føler sig nedgjort og krænket.  Hun tolker lægens 
udsagn ud fra egne erfaringer og føler sig dermed nedgjort på grund af sin etniske baggrund. 
Foredraget var valgt for at tydeliggøre selvmagt og man nogen gange skal finde styrken i sig selv. 
Dette opfattes dog af Binnur som nedgørende. Dermed tyder det på, at aktiviteterne i startfasen 
ikke blev oplevet myndiggørende, men derimod som nedværdigende. Selvom Binnur befinder sig i 
det sundhedspædagogiske tilbuds offentlighed hvori der er fokus på kvindernes oplevelser, 
opfatter hun det anderledes. Binnurs tidligere erfaringer virker således blokerende for nye 
erfaringsdannelser (Negt & Kluge 1974: 27). 
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De kursusansvarliges arbejde indebærer blandt andet at styrke kvindernes handlekompetencer, så 
de bliver i stand til bedre at leve et liv med kroniske smerter. En metode hertil har for de 
kursusansvarlige været, at give kvinderne autonomi gennem empowerment. Vi har dog tidligere i 
analysen fundet belæg for, at kvinderne er tvunget til at deltage gennem deres økonomiske 
afhængighed.  Kvinderne føler sig umyndiggjort, hvormed kurset i deres selvforståelse 
repræsenterer systemets tvang. Dette forhold betyder, at kvinderne oplever, at der udøves magt 
over dem. En kvinde udtrykker det således: 
Binnur: ”Jeg er på en lang vej som jeg ikke ved hvordan ender (…) De siger at 
kurset vil hjælpe, men jeg ser det slet ikke, men de tvinger mig afsted. Og jeg har 
fortalt dem at jeg bøger nakken [et tyrkisk udtryk for at underlægge sig magten, 
som kan sammenlignes med at være underdanig som en hund] endnu engang (…) 
jeg ville ikke deltage hvis det var frivilligt (…) De truede mig med at jeg ville få 
afslag på førtidspension hvis jeg sagde nej til kurset (…) Jeg kan ikke se en effekt 
overhovedet ved at deltage i kurset, jeg er der kun for at det er den eneste 
mulighed de har givet mig (…) bare det snart slutter. Hvis jeg kunne se gavn af 
det, ville jeg med glæde deltage, men det gør det ikke (…) Kurset har givet mig 
intet godt. ” 
Ligeledes beskriver en anden informant således om tvungen deltagelse: 
Funda: ”Jeg tvinger mig til at deltage, selvom jeg har det forfærdeligt, det er dem 
der har magten (…) Jeg føler mig truet da de vil tage mine penge. ” 
Oplevelsen af umyndiggørelse er særligt problematisk set i et anerkendelsesperspektiv. Heri 
opstår der en konflikt mellem de kursusansvarliges ønske om, at de igennem anerkendelse kan 
give kvinderne medbestemmelse, og kvindernes oplevelse af den såkaldte anerkendelse. Generelt 
er kvinderne i tilbuddets startfase i høj grad præget af at de føler sig krænket og ikke som tilsigtet 
anerkendt. Dette begrundet i deres tidligere erfaringer med det offentlige system, samt kravet om 
tvungen deltagelse. Et krav som er i modstrid med kvindernes frie vilje og personlige integritet. 
Det kan endvidere i en frigørelsesproces, som vi tolker de kursusansvarlige ønsker gennem et 
fokus på empowerment, i sig selv opleves smertefuldt. Det smertefulde aspekt opstår med 
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konfrontationen af kvindernes smerter. Hermed tydeliggøres det at frigørelse hvis fokus er øget 
handlekompetence, er kompliceret og ikke altid opleves som noget positivt. 
4.2.1.2. Opsummering 
Vi mener, at kvinderne har opbygget et negativt helhedsindtryk af det sundhedspædagogiske 
tilbud i tilbuddets startfase. Dette skyldes blandt andet, at kvinderne er rekrutteret igennem en 
frivillig tvang, hvor de økonomisk er afhængige af deltagelse. Denne frivillige tvang medfører 
mistro til tilbuddets agenda og en ugennemskuelighed i tilbuddets formål. Dette har medført, at 
kvinderne har oplevet magtesløshed i form af krænkelse, idet de føler at have mistet deres 
autonomi. Kvinderne oplever, at de fratages myndigheden, hvorfor de blandt andet oplever at 
tilbuddets aktiviteter virker meningsløse og nedværdigende. På baggrund af tidligere oplevelser, 
samt den tvungne deltagelse finder vi, at kvinderne har en negativ forudindtaget forestilling til det 
sundhedspædagogiske tilbud. Det negative syn på tilbuddet kan skyldes, at kvinderne endnu ikke 
har oplevet et rum som bidrager til ny bevidstgørelse og erfaringsdannelse. 
4.2.2.  Oplevelser af frigørelse af smerter gennem erfaringer i det sundhedspædagogiske tilbud. 
Forrige afsnit var præget af de interviewede kvinders negative oplevelse af det 
sundhedspædagogiske tilbud. I dette afsnit fremanalyseres kvindernes oplevelser af det 
sundhedspædagogiske tilbud senere i processen. På tidspunktet for de interviews som danner 
grundlag for denne del af analysen havde kvinderne deltaget i flere uger. Deres oplevelse af 
tilbuddet havde tydeligvist gennemgået en transformation, der indebar at de havde ændret deres 
negative holdning om tilbuddet til en positiv retning. Det bemærkes dog at kun en kvinde blev 
interviewet i begge faser, men alle informanter forholder sig både til startfasen og det senere 
forløb.  
I interviewene blev vi særligt opmærksomme på kvindernes erfaringer af frigørelse. I dette afsnit 
af analysen beskæftiger vi os derfor med kvindernes oplevelser af frigørelse og betydningen af 
denne i forbindende med deres oplevelser af smerter. 
4.2.2.1. ”Der er nogle der forstår mig for første gang” 
Den positive holdning til tilbuddet kom tydeligst til udtryk i kvindernes forundring og overraskelse 
ved at blive hørt og forstået. 
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Funda: ”Det har været glædeligt for mig at være et sted hvor der er nogle 
der har forstået mig, bare vide at det kan lade sig gøre. Det har givet mig 
glæde (…) Nu tænker jeg, ja det kan godt være at jeg stadig har smerter, 
men der er nogle der forstår mig for første gang. Jeg var i denne periode 
ikke alene om mine smerter, vi delte dem på kurset. ” 
Bahira: ”Vi blev ikke generet. Hvis vi skal sige noget dumt eller slet ikke. Og 
det er stor betydning for os. ” 
Udtalelser som disse går igen hos alle de interviewede kvinder efter deres deltagelse i det 
sundhedspædagogikske tilbud. Dette er interessant, da mange af kvinderne havde en negative 
forudindtaget forestilling til kurset, jævnfør forrige afsnit. 
Funda: ”Jeg var negativ i starten fordi jeg blev tvunget, men nu tænker jeg at det 
ikke er et sted der vil tvinge mig ud på arbejdsmarkedet, men deres formål er at 
lære mig at håndtere og leve med mine smerter. Så nu tænker jeg positivt om 
det. Jeg troede i starten, at de ville fortælle mig hvad jeg skulle gøre og hvor jeg 
kunne arbejde med mine smerter, men sådan er det ikke, har jeg fundet ud af, det 
har beroliget mig. ” 
I forrige analyse fandt vi at kvindernes tidligere krænkende oplevelser virkede blokerende. Det er 
derfor væsentligt at søge at afdække hvad der efterfølgende får dem til at sige ”der er nogle der 
forstår mig” og ”jeg er ikke alene”, hvilket tydeligvist er i kontrast med deres tidligere oplevelser. 
Ovenstående citat illustrerer hvorledes oplevelser af magtesløshed er blevet nedbrudt og har 
medført større handlefrihed og autonomi. Nedenfor uddyber Funda hvorfor hun har en anden og 
mere positiv indstilling til tilbuddet. 
Funda: ”For eksempel over for sagsbehandlere har jeg altid oplevet at de stiller 
betvivlende spørgsmål, som hvorfor er du syg? og at de påskønner mig at jeg skal 
blive rask, men sådan er de overhovedet ikke her. De tænker, ja du er syg, men 
hvad kan der gøres for dig? Hvordan kan vi hjælpe jer? Vi vil også høre jeres 
ideer, så det er ikke et sted der angriber en (…) forstår mig, jeg bliver ikke 
nedgjort eller talt ned til (…) De bruger alle deres ressourcer, gør alt hvad de kan, 
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DE KAN FORSTÅ MIG. At de giver mig denne følelse. Jeg ved godt at de er raske, 
men alligevel presser de mig ikke, og de lærer mig, at selvom jeg er syg kan jeg 
være det uden at inkluderer min familie derhjemme, og uden at ynke mig selv, 
uden at de får nok af mig og leve på den måde med mine smerter (…) Før tænkte 
jeg anderledes, altså i starten tænkte jeg, at de har samlet os her, lad os se hvad 
der kommer til at ske vores hoveder [hvad kommer der til at ske med os], så 
bange var jeg på grund af alt det dårlige jeg har mødt i systemet hidtil. Det her 
sted er et positivt et godt sted. ” 
Nedbrydelsen af blokeringen for nye erfaringer er således skabt gennem en følelsesmæssig 
oplevelse af, at de kursusansvarlige har til hensigt at forstå og hjælpe hende ud fra hendes 
præmisser. Honneths anerkendelsesbegreb er her relevant, da det er måden hvorpå kvinderne 
bliver mødt i det sundhedspædagogiske tilbud som har muliggjort etableringen af nye erfaringer. 
At der er tale om anerkendelse mener vi nedenstående citater tydeliggør: 
Nardane: ”Vi kæmper med vores krop og smerter i forvejen, når vi kommer her er 
alle stille og rolige og forsøger at forklare sig selv. Derfor lytter de 
kursusansvarlige på os og svarer og er blide i deres tilgang, og det er det der har 
gjort at så mange mennesker er med her på kurset. De er godhjertede, det er det 
der har sammenholdt os kursister her, ellers var jeg ikke kommet (…) Hvis de var 
hårde så er det ikke kun mig, men ingen ville være kommet. De er blide og 
snakker roligt og informerer os så meget som de kan (...) Mennesker der skal stå 
for sådan nogle kurser bør være tålmodige, lyttende og forstående. Det er det vi 
har brug for. ” 
Dhuha: ”Og vi kan også meget åbent snakke med dem. De er meget søde 
mennesker. Og de siger at vi kan spørge ligeud, det er også meget vigtigt for os. 
Fordi nogle gange kan man ikke spørge alle mulige mennesker, og det er derfor 
man føler en sikker plads her. De forholder sig til vores spørgsmål, så det er 
vigtigt. ” 
Side 73 af 116 
Funda: ”Det kræver en god pædagogisk tilgang, man har også brug for trøst. 
Vores følelser er i top. Nogle gange har jeg følt at de har trøstet mig. Og dem der 
arbejder med det her bør være inddraget helhjertet. ” 
Den personlige kontakt de kursusansvarlige har skabt har haft en afgørende betydning for 
kvindernes oplevelse. Citaterne beskriver at kvinderne har oplevet emotionel anerkendelse 
gennem et relationelt møde med de kursusansvarlige som beskrives som godhjertede, lyttende og 
forstående.  Spørgsmålet der melder sig er derfor om, de relationelle følelsesmæssige oplevelser 
har haft en lindring af kvindernes smerter. Teoretisk er dette svært at begrunde, dog anvender vi 
imidlertid Honneths tre sfære. Igennem de tre sfære henledes opmærksomheden på, at 
menneskers oplevelse af sig selv, herunder smerter og muligheder for lindring, kan skabes ved 
anderkendelse af bestemte egenskaber og rettigheder (Honneth 2003: 89-92). I Honneths 
primære sfære har anerkendelsen karakter af følelsesbetonet kontakt som kan anskueliggøre 
kvindernes relationelle forhold til de kursusansvarlige. Dog anses positive følelser for andre af 
Honneth primært som umiddelbare impulser der skabes i kærlighedsforholdet mellem mor og 
barn, ægtefolk og andre privatpersoner. Dette betyder at anerkendelse opstår i et gensidigt 
afhængighedsforhold. Denne anerkendelsestilblivelse kan ikke overføres fra disse sociale 
primærrelationer til et større antal interaktionspartnere (Honneth 2006: 146), og heller ikke til de 
kursusansvarlige, da de ikke kan karakteriseres som primærrelationer. Alligevel peger kvindernes 
oplevelser i retning af emotionel anerkendelse. Det beskrives nærmere i nedenstående citat: 
Dhuha: ” Altså jeg føler at de sådan passer på os. Rigtig meget (…) når vi siger 
nogle ting så forstår de os og spørger efter igen har du det godt og sådan. Så 
føler jeg at de passer på ligesom et barn. Selvfølgelig det er ikke vi er ikke barn 
men nogle gange man har lyst til at føle sådan. Så det føler jeg ihvertfald. ” 
Det sundhedspædagogiske tilbud har således skabt et rum som har muliggjort en primær 
anerkendelse til trods fraværet af en primærrelation. Dette skyldes hovedsagligt at de 
kursusansvarliges har udvist tillid, varme og forståelse gennem deres ageren. Det understreges 
derfor, at hvis nye erfaringer og muligheder for frigørelse af smerter skal blive en realitet i 
sundhedspædagogiske tilbud er det væsentligt at oplevelsen af emotionel anerkendelse finder 
sted. Kvindernes oplevelser af den emotionelle anerkendelse har således været med til at 
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nedbryde deres oplevelser af magtesløshed. Dette da de for første gang har oplevet at der er 
nogen som har fokuseret på at opbygge deres individuelle selvtillid (Honneth 2003:15). Desuden 
er det interessant at Dhuha også nævner en følelse af at opleve sig som et barn, jævnfør 
analysedel 4.2.1.1. I Dhuhas fortælling er der en anerkendende følelse i den omsorg hun oplever. 
Sammenholdes fortællingerne hvori ordet barn indgår, er det tydeligt at formuleringen både kan 
bruges til at beskrive en krænkende og anerkendende oplevelse. Således bidrager den krænkende 
oplevelse til umyndiggørelse og forværring af kvindernes smerter, mens den anerkendende 
oplevelse resulterer i frigørelse og en lindring af smerterne. 
Ud fra kvindernes oplevelser, har det sundhedspædagogiske tilbud formået at skabe et rum hvor 
krænkelse er forsøgt tilsidesat til fordel for den anerkendende oplevelse. Dette anskueliggøres 
blandt andet i nedenstående citat: 
Funda: ”Når man kører sådan på i forvejen syge mennesker ødelægger man deres 
psyke, at hele tiden at føle sig presset, mens man har smerter hvis du havde ondt 
og lå der [peger på sofaen]. Så sagde jeg, tag mig lige op på din ryg og gå rundt 
med mig så ville du ikke kunne magte det, men det er det systemet har påkrævet 
af mig hidtil, men det gør de ikke her. De presser mig ikke, de forstår mig det var 
et rigtig fint sted at være. ” 
Størstedelen af de interviewede kvinder forklarer, at tilbuddet netop er et sted, hvor de ikke 
oplever at blive presset. Det er derimod et sted, hvor de kan snakke åbent om deres situation: ”Vi 
kommer her og sidder og snakker om forskellige ting, så vi stiller vores egne spørgsmål.” (Bahira). 
De oplever ikke at de kursusansvarlige forsøger at tilsidesætte deres oplevelser, ved at give dem 
en indiskutabel løsning på hvordan de skal håndtere begrænsningerne i hverdagen. Funda 
uddyber: 
Funda: ”De [kursusansvarlige] undertrykte mig ikke med deres blikke, de samlede 
flere mennesker med samme problematikker, de gav os mulighed for at spejle os i 
andre. De har lært os at vi skal tænke på os selv først og fremmest det var rigtig 
godt at lære og opleve her. ” 
Side 75 af 116 
Funda værdsætter et fælleskab hvor hun kan spejle sig i andre. Ud over den primære 
anerkendelse, kommer anerkendelse i den solidariske sfære også til udtryk i kvindernes 
fortællinger. De oplever at deres deltagelse i fælleskabet giver mulighed for en samhørighed. 
Nergiz fortæller: 
Nergiz: ” (…) men jeg kæmper med min sygdom og når folk reagerer sådan udefra 
ødelægger det mig yderligere. Men her på kurset har jeg ikke følt sådan fordi vi 
er alle ens her vi kan forstå hinanden.  Vi har været som en krop tilsammen her, 
syge alle sammen. Hånd, arm, ben vi er tilsammen en krop. Fordi vi har alle 
smerter. Rar atmosfære og at de kursusansvarlige forstår os giver ro. ” 
Kvinderne kan spejle sig i hinanden, samtidig med at de bliver hørt individuelt. Det kan overføres 
til en følelse af at blive anerkendt for deres individuelle personlighed i et fælleskab (Honneth 
2006:171). Det efterlader indtrykket af at kvinderne oplever en følelse af solidaritet, hvor deres 
fælles erfaringer med smerter, præstationer og evner gensidigt værdsættes. Honneth beskriver at 
resultatet af dette er, at der skabes et rum som opleves smertefrit som følge af fraværet af 
krænkelse (Ibid:173).  
Denne oplevelse forklarer Nardane således: 
Nardane: ”Vi er alle tyrkiske, vi har alle smerter og udtrykker dem på tyrkisk. Det 
jeg især har været glad for er, at jeg er syg, men det er de andre mennesker der 
er her også. Når jeg for eksempel fortalte om mine smerter, eller sagde at jeg for 
eksempel ikke har sovet i går nat på grund af mine smerter, var der ikke nogen 
der grinte af mig, der var ingen der gjorde nar, fordi de har det ligeledes. Vi 
forstår hinanden her og kan bekræfte hinanden at vi taler sandt. Mine erfaringer 
er, at jeg ikke kan udtrykke mig på samme vis i blandt mine venner. De kan 
selvfølgelig godt se på mig, mit ansigt at jeg er syg, men jeg kan alligevel ikke 
være afslappet omkring det ved siden af dem. I det mindste kan jeg være 
afslappet her og alle kan forstå mig og jeg kan forstå alle. Fordi vi er alle syge, vi 
er i samme situation og det medfører en komfortabel ramme på kurset. Jeg kan i 
det mindste snakke om mine smerter og min sygdom her. Jeg kan forklare mig 
selv, og når jeg gør det, siger de ja det er rigtigt eller giver mig andre gode ideer 
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fordi de forstår mig. Vi vejleder også hinanden og deler bekymringer med 
hinanden. Så det er rigtig godt og positivt for mig. Det der især er positivt er 
altså, at de har samlet os alle med samme problematikker og givet os mulighed 
for at forstå hinanden her. ” 
Med udgangspunkts i det sundhedspædagogiske tilbud er det på den måde muligt at skabe et 
rum, som kan frigøre smerter ved at give plads til socialt at spejle sig i andre som har samme 
erfaringer. Dette forklarer Abeer gennem tolken således ”Det hjælper hende rigtig meget at lære 
fra andre også hvordan man lever med smerterne”. 
Ovenstående citater deler lighedstegn med erfaringer fra basisgruppernes kvindefrigørelse i 
1960erne og 1970erne. En kvinde fra en basisgruppe beskriver, hvordan det at være sammen med 
andre kvinder, med samme oplevelser som hende selv, er en stor befrielse. Dette begrundes med 
at den dybe selvforagt blev erstattet af en forståelse for ikke at være alene med sine oplevelser, da 
hendes problemer også var kollektive problemer for resten af gruppen (Agger 1977: 15). Således 
finder anerkendelse gennem solidaritet også sted i basisgruppen. Kvinden fra basisgruppen 
forklarer endvidere at basisgruppen blev et sted hvor hun fik identificeret nye muligheder som hun 
ikke havde haft øje for før.  
Samme forhold gør sig gældende for flere af de interviewede kvinder. Kvinderne forholder sig 
således til det: 
Funda: ”Jeg synes det er meget vigtigt at jeg har indset, at jeg ikke er den eneste i 
denne situation. At der er flere i samme situation som mig. Andre har også 
smerter de har også problemer (…) Altså en mulighed for et generaliseret billede 
og mulighed for at sidde i en forsamling med samme gøremål. Og jeg har erfaret 
at det er nemmere og mere afslappende at fortælle om sine smerter til 
mennesker der også er i lignende situation. Når man for eksempel fortæller om 
sine problemer til mennesker der ikke lider af noget, så fortæller og fortæller du, 
vedkommende vil sige at det forstår, men han eller hun har det jo ikke ligesom 
dig. Når vi for eksempel sidder i Smertehåndteringskurset og der er en der siger 
at hun har ondt i ryggen, så kan vi andre allerede se og mærke hendes smerter, 
fordi du har det ligeledes selv. Man er i samme position også er det nemmere at 
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snakke sammen (…) Jeg tør at fortælle om mig selv fordi det er et komfortabelt 
forum. Alle de andre er som dig, de kommer ikke fra rummet eller friske 
mennesker der løber maraton, som fortæller om andre sammenhænge jeg ikke 
ville kunne spejle mig i (…) Hvis du spørger mig om mine smerter er forsvundet 
nej det er de ikke, men jeg har fundet ud af at jeg ikke er den eneste.” 
Dhuha: ”Også godt med andre og jeg tænker at mange mennesker har det sådan 
såå. Jeg er ihvertfald glad for at deltage (…) Det er ligesom jeg har sagt før jeg 
var ked af det jeg siger hele tiden hvorfor er det kun mig sådan. Så når jeg 
kommer her det er mange mennesker der har det sådan.” 
Kvindernes spejling kan sidestilles med anerkendelse i den solidariske sfære, som skaber et 
følelsesmæssigt bånd af sammenhørighed og identifikation, som medfører en selvagtelse 
(Honneth 2003:16-17). Honneths anerkendelsesteori anskueliggør hvormed kvinderne får opfyldt 
deres behov for at blive set, hørt og forstået gennem et relationelt forhold internt imellem, men 
også til de kursusansvarlige. Det peger i retning af, at kvinderne igennem deres deltagelse i det 
sundhedspædagogiske tilbud oplever et rum med respekt og anerkendelse af deres rettigheder, 
integritet, og en separat identitet gennem mellemmenneskelige relationer. Et rum hvor de får 
mulighed for selv at være ekspert på deres egne oplevelser, gennem en sundhedspædagogisk 
tilgang som er opmærksom på deres oplevelser af krænkelser. På denne måde finder vi at den 
oplevede anerkendelse har et frigørende aspekt som virker smertelinderene. 
I forlængelse af at kvinderne bliver inspireret og spejler sig i hinanden, udtrykker flere af dem også 
at de kursusansvarlige, trods deres anderledes livsstil, fungerer som inspirationskilde. Dette 
tydeliggøres i nedenstående fortælling af Bahira: 
Bahira: ” Jeg er rigtig meget imponeret over dem og inspireret af dem ikke så jeg 
altid når jeg sidder i sofaen tænker jeg ej de er rigtig sundt liv jeg vil også være en 
af dem. Det er ligesom et forbillede for mig ihvertfald. Jeg bare tænker altid på 
dem på. Ligesom et mål ikke. Jeg skal bare gøre det selvom jeg sidder, bare gå 
ind og gør noget. ” 
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Inspirationen som kvinderne finder i de kursusansvarliges væremåde, er med til at bevidstgøre 
dem om andre livssammenhænge. Dette kan bibringe opnåelse af umiddelbar erfaring, som kan 
ændrer deres egen livssammenhæng og i sidste ende frigørelse af smerter. 
Der er dog også flere steder i kvindernes oplevelser som peger på en fortsat lidelse og smerte, 
hvori de frigørende oplevelser ikke har haft afgørende betydning. Dette ses eksempelvis i 
beskrivelser som denne: 
Dhuha: ” (…) jeg føler at alting er sort. Selvfølgelig vi kommer her og er glade i 
lidt tid, men når vi kommer hjem, vi vil gerne lavet noget, men vi har ingen ting, vi 
betaler regninger, og så har vi ikke noget til resten af måneden. Det tænker vi 
meget på, og jeg håber alligevel. ” 
 
Trods en lindrende oplevelse af at være en del af det sundhedspædagogiske tilbud, oplever Dhuha 
ikke en lindring af de smerter som bunder i hendes socioøkonomiske situation, som giver udslag i 
fortvivlelse. Årsagen er at oplevelserne forbundet med anerkendelse ikke forbedrer hendes 
materielle og økonomiske vilkår, hvorfor hun ikke opnå frigørelse på dette plan. Dette er 
gennemgående for mange af kvinderne, som er økonomisk afhængige af kontanthjælp. Kvinderne 
har igennem tilbuddet ikke dannet erfaringer om kontrol af medbestemmelse i forhold til deres 
økonomiske afhængighed. Dette da tilbuddet ikke bevidstgør muligheder for politisk indflydelse. 
Det sundhedspædagogiske tilbud faciliterer dermed ikke til oplevelser af retslig anerkendelse, som 
relaterer sig til kvindernes økonomiske situation. Den manglende frigørelse på dette plan er 
medvirkende årsag til at mange af kvinderne fortsat har dybtfølte smerter. I den forbindelse er 
kritisk teoretiker Nancy Frasers kritik af Honneth relevant. Hun påpeger at anerkendelsesbegrebet 
også bør omhandle fordeling af materielle goder (Fraser 2008: 59). Hun udvider derfor 
anerkendelsesbegrebet så det udover manglende kulturel respekt, som af Honneth betegnes som 
manglende anerkendelse, også omfatter økonomisk ulighed. Tilsammen forstærker de oplevelsen 
af manglende anerkendelse. Disse to sider betegner Fraser som en uretfærdighed, hvilket 
medfører en ond cirkel af kulturel samt økonomisk underkastelse (Fraser 2008:63). Frasers 
udgangspunkt kan hjælpe med at anskueliggøre kvindernes oplevelser af smerter til dels skyldes at 
de befinder sig i en ond cirkel karakteriseret ved menneskelig og økonomisk underlegenhed. 
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Vi ser hermed, at der er visse forhold som økonomiske begrænsninger og bekymringer, der ikke 
har været muligt for kvinderne at frigøre sig fra, og som fortsat forårsager smerteoplevelser. 
Alligevel ser vi gennemgående, at kvinderne har frigørende oplevelser i det sundhedspædagogiske 
tilbud, ved at blive hørt og forstået.  
4.2.2.2.  ”Bruge tid på sig selv, og så reflekterer du” 
Kvindernes fortællinger peger på deres erfaringer af frigørelse også omhandler nye tankestrømme 
og handlemuligheder, som påvirker deres oplevelse af smerter. Dette ser vi i flere fortællinger som 
beskriver, at kvinderne gennem det sundhedspædagogiske tilbud, opnåede nye erfaringer som 
førhen synes utopiske. Disse oplevelser kan sammenlignes med kvindefrigørelsesbasisgrupperne 
fra 60’erne og 70’erne. Her beskriver en kvinden fra basisgruppen, at hun oplevede at gruppen gav 
plads til at hendes meninger blev hørt. Endvidere at livet som hun før havde fået ’dikteret’, kunne 
anskues anderledes. Kvinden beskriver, at hun i dette fællesskab har opnået nye tankestrømme, 
eksempelvis i sin rolle som mor, som åbnede op for nye handlemuligheder. De nye tankestrømme 
indebar blandt andet at det var acceptabelt at være økonomisk uafhængig af manden til hendes 
børn og at bo fraskilt i egen lejlighed. I fortællingen ligger hun vægt på, at hun pludselig kunne se 
sig selv som et handlende individ, frem for en passiv ulykkelig hustru og mor (Agger 1977:13-21). 
Til sammenligning fremkom det af analysen ovenfor at kvinderne oplever at blive hørt og forstået, 
hvilket har muliggjort ny erfaringsdannelse og dermed et andet syn på sig selv. Således illustrerer 
kvindernes udtalelser at deres erfaringer gennem tilbuddet har været frigørende, idet de er blevet 
i stand til at reflekterer over handlemuligheder. 
Kvindernes fortællinger tydeliggjorte de opnåede erfaringer har frigjort dem fra krav, 
forventninger, samt en følelse af ikke at slå til. Disse erfaringer forklarer kvinderne medførte en 
lindring af deres smerter. Et eksempel på dette er, at flere af de interviewede kvinder oplever, at 
det sundhedspædagogiske tilbud muliggør et frirum fra hjemlige krav og forventninger og et syn 
på at hverdagen kan være anderledes. 
Dhuha: ”Jeg kommer fordi, weekend og børnene været hjemme hele tiden, og jeg 
har hovedpine, og jeg har brug for frisk luft. ” 
Chaturi: ”ja jeg skal have lidt frisk luft, jeg skal lidt væk fra hjemmet, mange timer 
i hjemmet, hvem bliver træt? jeg bliver træt. ”  
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Abeer gennem tolk: ”Hun synes også at hele ugen det handler om familien, men 
her på kurset handler det om mig, og det er godt. Det betyder meget for hende, 
hun er glad for gruppen. ” 
Nilgün: ”Som tyrkiske kvinder er vi meget villige til at ofre meget, det er først 
vores børn og vores familie. Efter at de har fortalt os om det [iltmasken] her på 
kurset har jeg bemærket at det virkelig er sådan. En tyrkisk kvinde bruger ikke tid 
på sig selv, hun tænker slet ikke på sig selv. Selvom hun er meget syg forsøger 
hun på en eller anden vis at være gavnlig for sine omgivelser. Men det er virkelig 
rigtigt, det er vigtigt at have det godt selv som en mor. Hvis jeg har det godt, vil 
mine børn også have det godt. Jeg har måske altid vidst det, men ikke været 
bevidst om det, det er blevet understreget for mig her på kurset (…) Jeg ved ikke 
om du tror på mig, men nu tænker jeg på mig selv. For eksempel min datter som 
er gift hun har to børn. Hun ringer og siger, mor jeg kommer hjem til dig, laver du 
mad? Så sagde jeg før, selvom jeg var syg og havde smerter, kom min datter 
selvfølgelig skal jeg nok det. Men nu kan jeg godt sige, jeg er dårlig så du kan 
lave maden og vi kan spise sammen. Før sagde jeg ikke det, for ikke at såre mine 
børn, men det ender med at det er mig der bliver slidt. Så det har jeg tænkt og 
forandret. ” 
Størstedelen af de interviewede kvinder forklarer, at samtaler om iltmasken1 [synonym for at tage 
vare på sig selv før andre] har haft positive konsekvenser for dem. Kvinderne beskriver, at det 
sundhedspædagogiske tilbud har givet dem mulighed for både at trække sig fysisk fra hjemmets 
roller, og at de er blevet bevidstgjort omkring betydningen af at prioritere sig selv først. Tilbuddet 
har givet dem en indsigt i, at tænke i anderledes baner omkring, hvordan de er en god mor og 
hustru. Med Levins’ teoretiske perspektiv har kvinderne accepteret og været i stand til at tænke 
det utænkelige, på trods af at det kan have været modsigende til vante ideologier, såsom huslige 
pligter som kvinde. Kvinderne har herigennem brudt med disse ideologier, hvilket har banet vejen 
for ny bevidstgørelse. I forlængelse heraf, er det meningsgivende at anvende Negt og Kluges 
erfaringsbegreb. Kvindernes fortællinger tyder på at erfaringsdannelse er sket gennem en 
                                                          
1
 En aktivitet i det sundhedspædagogiske tilbud som metaforisk sætter fokus på diskussioner om at prioritere sig selv. 
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bevidsthedsdannelse om deres handlingers konsekvenser. Eksempelvis er flere af kvinderne blevet 
opmærksomme på, at de føler flere smerter når de prøver at leve op til doxsiske krav og 
forventninger som opleves udmattende. Gennem kollektive diskussioner på holdene om 
metaforen iltmasken, har mange af kvinderne opnået en ny selvforståelse. Den ændrede 
selvforståelse, har for nogle af kvinderne resulteret i dannelsen af nye livssammenhænge, som har 
givet dem indsigt i nye praktiske muligheder til hvordan de kan leve deres liv. Nedenstående 
fortælling eksemplificerer dette: 
Bahira: ”Hjernen fortæller mig hvad jeg skal gøre og min krop forsøger, men 
smerterne forhindrer mig. Jeg kan ikke blive ved med at presse mig selv. Jeg har 
lært at tænke på mig selv. Før tænkte jeg for eksempel på, at det var støvet 
derhjemme, nu er jeg ligeglad, det er ikke det der fylder. ” 
I Bahiras bevidstgørelse er der tegn på frigørelse fra et negativt billede af sig selv som en dårlig 
kvinde og mor med smerter. Denne frigørelse kan anskueliggøres ud fra begrebet sociologisk 
fantasi. Det sundhedspædagogiske tilbud har skabt en mulighed for at kæde umiddelbare 
erfaringer gennem metaforen iltmasken, sammen med de interviewede kvinders objektive 
livssituation (Negt & Kluge 1974: 30-34). På denne måde bygger det frigørende element på en 
tænkning, hvor kvinderne spurgte sig selv om hvilke betingelser der skulle til, for at de kunne være 
der for sig selv og sin familie på en fri måde. Det tyder således på, at der sundhedspædagogisk kan 
arbejdes med at skabe frigørelse af smerter og give de interviewede kvinder erfaringer af større 
handlemuligheder i hverdagen. Det blev i tilbuddet praktisk gjort ved at inddrage temaer der 
indeholdte frigørende elementer, og ved at diskutere eksempler fra dagligdagssituationer. På 
denne måde kan dagligdagssituationer, som indeholder erfaringer hvori der er mulighed for at 
ubevidste elementer sættes i nye sammenhænge. Flere af kvinderne giver eksempler på hvordan 
det sundhedspædagogiske tilbud har udviklet og ændret deres opfattelse af dem selv og deres 
smerter. 
Nilgün: ”Det de faktisk forsøger at lære os [de kursusansvarlige] er at bruge tid på 
os selv, lukke øjnene og slap af med dig selv og lyt til dig selv [eksempelvis 
gennem mindfulness]. Det er det de forsøger at fortælle os og det hjælper 
ekstremt meget. For eksempel lærer man at sige nej til alt det man sagde ja til 
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uden at ville det. Du bruger tid på dig selv, du lytter til dig selv. Så reflekterer du, 
jeg ville faktisk ikke det her, så hvorfor sagde jeg ja, det vil jeg jo ikke, der er jo 
ingen der kan tvinge mig. Man lærer at sig fra og reflektere. Før tænkte jeg, at 
der ville ske noget dårligt hvis jeg lyttede til mig selv og mine smerter, jeg ved det 
ikke. De lærer os faktisk at leve med smerterne her på kurset (…) Nu har jeg 
accepteret dem, de her smerter vil være hos mig. Tror måske også at jeg vandt 
over min frygt på grund af dette. De har givet mig mod til at lytte til mig selv. ” 
Dette fortæller flere af de interviewede kvinder har givet dem en oplevelse af færre smerter, idet 
de har givet sig selv lov til at sige nej eller mod til at lytte til sig selv. Med udgangspunkt i citatet og 
sociologisk fantasi er det relevant at redegøre for hvordan det sundhedspædagogiske tilbud har 
muliggjort erfaringsdannelse.  I et solidarisk fællesskab har kvinderne fået mulighed for at danne 
nye erfaringer og handlemønstre. Tilbuddet har skabt et forum hvor det er muligt at tænke ud af 
boksen og ikke censurere for tidligere erfaringer (Negt & Kluge 1074: 29-33). På den måde har 
kvinderne udvidet deres kognitive kompetencer til at sammenfatte viden om handlemønster, 
hvori sociologisk fantasi består. Kvinderne fortæller eksempelvis om oplevelser af muligheden for 
at bringe egne erfaringer op i et forum hvor de i fællesskab kan diskuteres og afprøves. Et 
eksempel på dette er erfaringer om at bedekæder og salmer virker smertelindrende. 
Nergiz: De har medinddraget os her på kurset og det er meget godt. Jeg lytter til 
salmer derhjemme og jeg synes at det er en god ting at de værdsætter vores 
ideer. ” 
På denne måde får kvinderne en oplevelse af, at der i det sundhedspædagogiske tilbud ikke er et 
ønske om at affærdige nogle erfaringer som irrelevante. I stedet har de en oplevelse af anseelser 
af at alle erfaringer er meningsgivende enheder for livssammenhænge og dermed oplevede 
handlemuligheder. På den baggrund anses det sundhedspædagogiske tilbud som et sted der 
repræsenterer et frirum gennem det sundhedspædagogiske tilbuds offentlighed.  Denne 
offentlighed giver plads til sociale diskussioner der fører til erfaringsdelinger. Diskussionerne tager 
udgangspunkt i noget genkendeligt for nogle, samtidig med fantasifulde tanker for andre 
eksempelvis iltmasken, mindfulness, salmer og bedekæder. Det sundhedspædagogiske tilbud er 
således med til at skabe oplevelser, hvor der er plads til kommunikation af blokerede erfaringer – 
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herunder smertefulde oplevelser af tidligere handlemønster, eksempelvis i deres rolle som mor og 
hustru. Endvidere er kvindernes forståelsesramme blevet udvidet. Dette illustrer nedestående 
citat: 
Nilgün: ” (…) Det er på tide at vi lærer det her at vi først skal tænke på os selv som 
en mor, vi skal kræve respekt, for ikke at få det dårligere og blive stresset og for 
at få det bedre. Så kan man være en god mor. ” 
Nilgün oplever smertelindring gennem denne bevidstgørelse. Det har bidraget til at kvinderne har 
fået et mindre negativt billede af sig selv, særligt hvis der tidligere har været hjemlige krav og 
forventninger de ikke har kunnet leve op til. Hertil skal det dog bemærkes at der er individuel 
forskel på graden af frigørelse som kvinderne har oplevet. I ovenstående citater har kvinderne haft 
en autonomi i hjemmet til at udleve de nye erfaringer for en anden hjemlig rolle. Der var også en 
enkelt kvinde, som var underlagt en forventning fra hjemmet side om at varetage huslige gøremål. 
Denne kvinde havde ikke samme mulighed for at udleve tanken om en anden hjemlig rolle. 
Frigørelse har dermed været differentielt for kvinderne, men fælles for alle kvinder var dog, at de 
alle fandt de timer de brugte i det sundhedspædagogiske tilbud, som et frirum der virkede 
smertelindrende. 
4.2.2.3. ”Det vidste jeg ikke, men det lærte jeg” 
De interviewede kvinder forklarer alle, at den nye viden de har opnået har haft en stor betydning 
for dem. Flere giver udtryk for at de i deres dagligdag higer efter muligheder for opnåelse af ny 
viden. Samtidig giver de udtryk for at muligheder og information ikke tidligere har været 
tilgængelig. Flere af kvinderne forklarer at den nye viden har øget deres bevidsthed. Dette ses i 
nedenstående fortællinger: 
Nardane: ” De skal fortsætte med at informere. Omkring medicin, om alt muligt 
(…) For jeg tænker, når jeg kommer her vil jeg rigtig gerne lære (…). Jeg kørte galt 
tidligere hvor min bil røg til skrot, der henvendte jeg mig ikke til lægen. Jeg vidste 
ikke, at man i sådanne situationer tog til lægen. Jeg tænkte der er ikke noget galt 
med mig. Efterfølgende gjorde det ondt længe, og først på længere sigt tog jeg til 
lægen, og lægen spurgte mig om jeg havde haft kørt galt hvortil jeg svarede ja. 
Jeg havde fået piskesmæld, lægen spurgte hvorfor jeg ikke tog til lægen efter 
Side 84 af 116 
uheldet og jeg sagde at jeg ikke vidste at det var det jeg skulle gøre. Jeg vidste 
ikke at man burde tage til lægen når man kørte galt.  Jeg fik at vide at det var 
nødvendigt at lægen kiggede på en. Det er for eksempel noget jeg har lært her på 
kurset. At man bør tage til lægen. Der burde man, det vidste jeg bare ikke. ” 
Nilgün: ”Før lå jeg for eksempel ned hele tiden, når jeg fik ondt. Jeg tænkte åhh 
jeg må ikke bevæge mig åhh jeg må ikke rejse mig op, men det var åbenbart ikke 
sådan. Man skal tillade sig selv at bevæge sig lidt, så det hjælper kroppen det har 
jeg fået ud af kurset (…) Jeg lærer min krop at kende. Jeg lærer min krop og 
derigennem hvordan jeg skal agere. Jeg lærer mig selv at kende. ” 
Dhuha: Jeg glæder mig til at jeg skal komme og få en ny information og hver 
gang jeg skal lære noget nyt. ” 
Informationerne som kvinderne er blevet beriget med i tilbuddet har øget deres videnskapacitet i 
forhold til at tage stillig til hvilke midler der kan være med til at ændre forhold i forbindelse med 
deres smerter. Levins’ empowermentbegreb kan bruges til at anskueliggøre kvindernes 
bevidstgørelse. Hvis et menneske skal have mulighed for bevidstgørelse ifølge Levin, kræver det at 
mennesket har ressourcer. Disse ressourcer kan opnås gennem information og uddannelse. 
Bevidstgørelse gennem viden medfører frigørelse og mægtiggørelse, og potentielt skal 
empowerment give kvinderne muligheder for at ændre betingelser omkring deres smerter (Levins 
1995:209-214). Dette bidrager til at nuancere betydningen af ”at lære sin krop at kende” og ”at 
lære sundhedssystemets funktioner at kende”. Således opnår kvinderne frigørelse gennem 
nyerhvervet viden, som relaterer sig til dannelsen af nye erfaringer som faciliterer frigørelse af 
smerter. Dette beskriver en af kvinderne således: 
Abeer gennem tolk: ” (…) specielt efter hun kom til kurset har hun selv lært 
hvordan hun skal behandle sig selv med sine smerter i hjemmet, fordi hun har 
lært hvordan man skal med øvelser træning også i hjemmet. Og hun siger at 
hendes smerter også bliver mindre siden hun kommet til kurset. Så hun er utrolig 
utrolig glad for kurset. (….). At mentalt skal man ikke tænke hele tiden på 
sygdommen. Så nu tænker hun, nå jeg har de her smerter og jeg skal leve. Men 
før kurset var hun hele tiden ked af det og tænkte på smerterne. Nu tager hun sin 
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medicin og øvelser og på den måde hjælper det hende rigtig meget (…) Hun siger 
at det betyder utrolig meget at man ikke tænker så meget på smerter, og hvis 
hun tænker for meget, så får man ondt. Og så siger hun at de [de 
kursusansvarlige] og givet hende værktøj, som hjælper rigtig meget. ” 
Det tyder således på at Abeer har opnået individuel mægtiggørelse, som har øget hendes 
handlekompetence og ledt til frigørelse smerte. Dette kan forklares med at den nyerhvervende 
viden har muliggjort bevidstgørelse. Denne bevidstgørelse kan med en teoretisering af Levins 
forstås som evnen til at reflektere over hvilke handlinger, der har betydning på tilværelsen.  Ifølge 
Levins har undertrykte mennesker vanskeligere ved at opnå empowerment, og dermed frigørelse, 
idet umyndiggørelsen af dem i det kapitalistiske samfund hindrer informationsspredning og 
erfaringsdannelse. Dette er meningsgivende i forhold til tidligere fremanalyseret indsigt i 
kvindernes smerter, hvor usynliggørelse, krænkelse og fortvivlelse gør sig gældende. Trods dette 
udgangspunkt, er der tegn på mægtiggørelse, gennem tillært viden som har ledt til frigørelse af 
smerter. 
4.2.2.4 Opsummering 
Vi har i denne analyse forholdt os spørgende til hvad der har været på spil i den frigørelse de 
interviewede kvinder har erfaret, og hvorledes den har påvirket deres oplevelser af smerter. Når vi 
sammendrager de dele som kvinderne ekspliciterer omkring oplevelser af frigørelse, finder vi 
nogle særlige omstændigheder gældende. Disse er erfaringer af frigørelse opnået gennem 
anerkendelse, sociologisk fantasi og empowerment.  Omstændighederne skaber tilsammen 
mulighed for frigørelse af smerter for flere af de interviewede kvinder. Flere af kvinderne oplever, 
at deres fysiske som mentale smerter er blevet lindret i den tid de har været en del af det 
sundhedspædagogiske tilbud. Dermed er deres smerter, som har været forbundet med en følelse 
af blandt andet krænkelse ligeledes blevet lindret. Endvidere har mange af kvinderne en oplevelse 
af at de gennem refleksioner over hjemlige roller, samt en bevidstgørelse gennem viden har 
opnået frigørelse, som virker lindrende for deres smerter.  
Kvinderne beskriver oplevelser af et rum, hvor eksisterende regler og normer ikke er styrende for 
en særlig væremåde. Dette synes være skabt gennem en tilgang hvor der opleves respekt og 
anerkendelse af rettigheder og integritet. En oplevelse af at føle sig hørt og forstået, har givet 
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mulighed for et mellemmenneskeligt relationelt forhold, som har skabt muligheder for et bånd af 
identifikation og samhørighed. Heri mener vi blandt andet at kvinderne har opnået selvtillid og 
selvværdsættelse, som har været faciliteterne for et nyt syn på nogle nye livssammenhænge. 
Endvidere en selvtillid som også er opnået gennem en evne til at forestille sig at hverdagen kan 
være anderledes. Dette gennem en bevidstgørelse, som blandt andet er opnået gennem 
information, ny viden og kollektive diskussioner. Oplevelser af frigørelse af smerter, finder vi dog 
kun der hvor kvinderne oplever en mulighed for selv at vælge, ændre og bestemme egne vilkår. 
Frigørelse ser vi kun er tæt knyttet til kvindernes egen livsverden og ikke i forhold til øvre 
samfundsmæssige vilkår – såsom en tilknytning til det offentlige forsørgelsessystem.  
4.3. De ikke-vestlige kvinders oplevelser af barrierer og potentialer for fremadrettede 
smerter. 
4.3.1. ”Hvad skal der ske med mig? ” 
I dette afsnit fremanalyseres de interviewede kvinders oplevelser af barrierer og potentialer for 
fremadrettede oplevelser af smerter og smertelindring. Dette tager udgangspunkt i en analyse af 
hvorvidt kvindernes erfaringer med frigørelse er forankret. 
 
De interviewede kvinder har tilegnet sig nye erfaringer, som de har inkorporeret gennem 
umiddelbare erfaringer og bearbejdninger, som har påvirket deres livsstrategier. Livsstrategier 
bygger på deres oplevelser af praktiske muligheder for, hvordan de kan leve deres liv med smerter 
(Olesen 1985: 141). 
En kvinde fortæller, at hun i det sundhedspædagogiske tilbud har tillært sig nye måder at tænke 
på. For eksempel, er hun vant til at familien kommer i første række på bekostning af hun selv 
bliver nedprioriteret. Iltmaske metaforen, hvor sociologisk fantasi har udmøntet sig, har gjort stort 
indtryk på hende. Hun har hermed erhvervet nye erfaringer, men hun ved endnu ikke om hun 
kommer til at anvende dem i praksis. 
 
Funda: ”Ja jeg har taget det her til mig rent tankemæssigt, men ikke i praksis 
endnu. Jeg ved ikke hvordan jeg vil være når jeg skal udføre det, det må tiden vise 
(…) Der er ikke nogen der skal se dette sted som et sted hvor man bliver smertefri, 
men et sted hvor man bliver mere bevidst, både kropsligt og mentalt. De har 
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givet os en kuffert, men hvornår og hvor meget vi vil benytte disse værktøjer må 
tiden vise. Jeg har modtaget og taget imod kufferten og nu må tiden vise an.” 
 
Fundas udtalelse viser, at hun er bevidst om at hun har tillært sig ny viden. Med udgangspunkt i 
Negt og Kluges teori, har Funda gennem motivation, læring, praktiske handlinger og 
tankevirksomhed skabt umiddelbare erfaringer. Dermed har hun opnået en ny bevidsthed, som 
har dannet nye erfaringer og en udvidet forståelse af livssammenhænge (Negt & Kluge 1974: 27 & 
Andersen 1995:29-30). Denne viden er dog fortsat ny for hende, og det er derfor uvist om de nye 
erfaringer på sigt kommer til at udmønte sig i praksis. Hun illustrerer derved, at hun selv er i tvivl 
om hvorvidt de nye erfaringer er forankret. 
 
I nedenstående citater fortæller kvinderne i fokusgruppeinterviewet om indlæring og hvorledes 
den har påvirket deres ageren i hjemmet: 
 
Bahira: ” Jeg har lært at, jeg er selv overvægtig og det er mine børn også, så når 
jeg har lært noget om hvad der er sundt, så fortæller jeg om det. ” 
 
Dhuha: ” Det har jeg også gjort. ” 
 
Abeer gennem tolken: ” Hun har også lært her, hvad man spiser godt, og hun har 
også fortalt børnene om det. ” 
 
Den nyerhvervede viden omkring sund kost har dermed forøget kvindernes videnskapacitet. 
Familien er inddraget i den nye viden, hvilket øger sandsynligheden for forankring af 
handlekompetencerne (Levins 1995).  Familien får dermed også ny viden om kost, som bliver hos 
dem også efter tilbuddet afslutning. I analysedel 4.2.2.3 fremhævede vi, at nogle af kvindernes 
nyerhvervede viden er forankret. Dette ses eksempelvis i citatet ”Så det har jeg tænkt og 
forandret” (Nilgün). Vi kan ikke analytisk undersøge, med nærværende empiri, hvor mange af 
kvindernes oplevelse af frigørelse der i fremtiden bliver forankret. Vi kan imidlertid fremanalysere 
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hvilke barrierer og potentialer der har en betydning for en forankring af erfaringer som opleves 
frigørende og smertelindrende. 
 
Mange af kvindernes tidligere oplevelser af det offentlige rum, bygger på erfaringer som har haft 
betydning for deres oplevelser af potentialer for muligheder for smertelindring og frigørelse. I 
staren af tilbuddet var flere af kvindernes erfaringer censureret af tidligere erfaringer om hvad en 
offentlighed kunne tilbyde, jævnfør analyse del 4.2.1.1. Her havde kvinderne oplevet at fortvivlelse 
og krænkelse var uundgåeligt. Senere i forløbet, oplevede kvinderne dog at de opnåede nye 
handleudfoldelsesmuligheder igennem frigørelse som styrkede deres selvtillid, hvilket virkede 
smertelindrende. Den fornyede selvtillid blev skabt gennem bevidstgørelse via 
solidaritetsskabelse, kollektive diskussioner og handlinger, samt nyerhvervet viden. Selvtilliden 
anser vi som et potentiale for en forankring af smertelindrende erfaringer. 
   
Vi har tidligere nævnt, at kvindernes frigørende erfaringer, ikke medfører økonomisk frigørelse. 
Her ses en stor barriere i forbindelse med en forankring af de nyerhvervende erfaringer. Dette da 
kvinderne fortsat er fyldt med frustrationer om fremtiden og hvad der skal ske med dem efter 
endt tilbud. På denne måde er der stadig oplevelser af smerter i form af en oplevelse af ikke at 
have en fuldstændig mulighed for at undgå fortvivlelse og krænkelse. Heri ser vi en mulighed for at 
de nye oplevelser af selvtillid, vil gå tabt.  En kvinde fortæller, at hun synes at det er 
angstfremkaldende ikke at vide hvad der skal ske med hende fremadrettet. 
 
Binnur: ”Hvor længe skal jeg smides rundt i systemet?! Hvad skal der ske med 
mig?” 
 
Endvidere opstår pludseligt en frustration hos de interviewede kvinder, i en fælles samtale de har 
under interviewet. 
 
Eshal: ”Efter dette kursus, hvad skal vi så? Det tænker jeg på nu. Fordi nu er 
kurset færdig om en måned. 
Flere: ”Ja” 
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Bahira: ”Ja næste måned kursus færdig (…) Det er ligesom en stor forstyrrelse i 
hjernen, men hvad så bagefter? Mange kurser hele tiden, man bliver træt (…) Ja 
for når vi kommer her det er bestemt tid, og vi skal lave det og det. Men bagefter 
hvad så?” 
Eshal: ”Men vi kan ikke bestemme selv, sagsbehandler bestemmer, starte igen 
eller en anden” 
Dhuha: ”Men det er også rigtigt, vi tænker meget, det er rigtig vigtigt for os alle 
sammen, tror jeg, når vi er færdige her. Selvfølgelig det kan ikke ændre vores 
smerter, men hvad skal vi gøre videre?” 
Bahira: ”Vi vil gerne have noget konkret, så vi undgår smerter lidt i vores hverdag, 
men det lykkes ikke” 
Dhuha: ”Men det hjælper lidt, det gør det.” 
Bahira: ”Ja men samtidig hele livet, nu jeg tænker bare hvis jeg skal leve sådan 
(…) ja hvis man selv bestemme ikke, så har man ingen problemer, men jeg skal 
bare gøre det og det, men nu når jeg tænker, jeg tænker mit liv er ingen ting, jeg 
betyder ingenting, jeg bare lever, jeg bare lever for mit barn. Jeg er hjertelig og 
hjernelig, men jeg ikke lever. [Begynder at græde] 
Dhuha: ” ja det er det samme.” 
I ovenstående samtale fylder frustrationerne hos de interviewede kvinder. De har generelt en 
oplevelse af, at tilbuddet har haft en positiv betydning for dem. Kvinderne har tilegnet sig nye og 
brugbare ressourcer i løbet af tilbuddet derfor vurderes det, at det sundhedspædagogiske tilbud 
har været sundhedsfremmende. Men frustrationerne og fortvivlelsen over at det 
sundhedspædagogiske tilbud slutter, medfører en tilbagevendende oplevelse af smerte. 
Uvisheden får kvinderne til at trække på gamle erfaringer, som de har dannet i deres tidligere 
kontakt med det offentlige system. Dette illustrerer især citatet, som giver udtryk for at de ikke 
kan bestemme selv, men at det er sagsbehandleren der bestemmer. I ovenstående samtale 
oplever de interviewede kvinder, at de mister deres handlekompetence og undergiver sig de øvre 
magter. Det tyder på, at det vil udvikle en negativ cirkel, da deres oplevelser af frigørelse af 
smerter i det sundhedspædagogiske tilbud muligvis vil ophøre, hvori vi ser en stor barriere for 
forankring af frigørelse og smertelindring. De indtager igen en forestilling om, at de ikke vil blive 
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forstået i fremtiden. Tanker om hvad der skal ske med dem fremadrettet er dermed med til at 
forstærke deres smerter. Derfor mener vi, at det er vigtigt at der også fremadrettet 
sundhedspædagogisk forsøges på at give muligheder for en frigørelse af oplevelser af smerter. 
Dette anser vi kun som muligt, hvis kvinderne ikke oplever et tab af den selvtillid, der er opnået 
gennem solidaritet, kollektive diskussioner og handlinger, samt nyerhvervet viden. Derfor er det 
problematisk at det sundhedspædagogiske rum, hvori kvinderne opnåede denne selvtillid ophører, 
da det ikke er et varigt organiseret kollektivt forum. Dette da de igennem den 
sundhedspædagogiske offentlighed erfarede frigørelse af deres smerter. Potentialer for forankring 
af nye erfaringer af frigørelse og smertelindring, mener vi derfor finder sted i fastholdelsen af det 
sundhedspædagogiske rum. Dette ses også i Negt og Kluges beskrivelser af arbejderbevægelserne, 
hvori frigørelse kun er mulig idet de arbejdende mænd indgår i varige kollektive organisationer, 
såsom fagbevægelsen (Olesen 1985:126-127). Det forbliver derfor uvist om den opnåede 
frigørelse ender, når de ikke længere er i forum som opretholder dette. Det et er en realitet at 
kvinderne fortsat vil opleve krænkelse i deres liv, hvilket kan nedbryde den selvtillid og selvværd 
de har opbygget i det sundhedspædagogiske tilbud. Det interessante spørgsmål heri er, om den 
oplevede anerkendelse vil forblive som et opbygget selvværd hos kvinderne, eller om dette 
nedbrydes med tiden. Dette vil forblive som en undren, da det ikke kan belyses ud fra teorier og 
må derfor forblive hypotetisk. Vi mener dog, at de tidligere oplevede erfaringer i forhold til 
krænkelse vil være så stærkt i kvindernes sind, at det fortsat vil være forbundet med deres 
oplevelse af smerter. Dette da de ikke længere er en del af en varig kollektiv organisation med 
andre kvinder hvor i der er et bånd af identifikation og samhørighed, samtidig med en følelse af et 
frirum.  
4.3.2. Opsummering 
Opsummerende tyder det på, at der både vil være potentielle handlemuligheder samt barrierer 
for forankring af frigørelse af smerter. Kvindernes potentiale for en lindring af smerteoplevelser 
ses igennem frigørende erfaringer ved bevidstgørelse opnået gennem solidaritet, kollektive 
diskussioner, handlinger, samt nyerhvervet viden. Begrænsninger i handlemuligheder for lindring 
af smerter, ser vi kan være gældende ved et muligt tab af den selvtillid og selvværdsættelse der er 
opbygget gennem bevidstgørelse og anerkendelse i det sundhedspædagogiske tilbud. Da tilbuddet 
ophører, kan tilbuddet ikke karakteriseres som en varig kollektiv organisation, som understøtter 
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kvindernes selvtillid på længer sigt. Hvad der kommer til at ske fremadrettet i forhold til de 
interviewede kvinders oplevelser af smerter kan ikke vides. Deres erfaringer kan medføre 
fremadrettede handlemuligheder for lindring af smerter, da de interviewede kvinder gennem det 
sundhedspædagogiske tilbud har oplevet en følelse af at blive hørt og forstået. Flere af deres 
fortællinger bygger på, at de har oplevet sig selv som handlende individer, frem for passive 
smerteplagede kvinder. Kvinderne har således opbygget deres selvtillid og selvværd gennem 
tilbuddets aktiviteter, hvilket de muligvis kan bruge i deres fremtidige virke. Vi vil endvidere 
understrege, at kvindernes smerter som tager udgangspunkt i fortvivlelse og uvished om 
fremadrettede situation fortsat vil være gældende. Sandt nok er de blevet mødt med 
anerkendelse og har opnået større videnskapacitet, som har virket lindrende, men der er ikke 
blevet taget hånd om deres frustrationer omkring socioøkonomiske forhold. Disse forhold vil 
dermed fortsat eksistere som en barriere for frigørelse af smerter for kvinderne. 
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5. Afrundende afsnit 
Specialet afrundes i dette afsnit med en diskussion. Første del består af en analysenær diskussion, 
hvor analysens centrale pointer diskuteres. Diskussionen relateres desuden til problemfeltet og 
forskellige sundhedspædagogiske perspektiver. Anden del består af en reflekterende 
metodekritisk diskussion, herunder diskussion af metodevalg, samt refleksioner over specialets 
validitet. Slutteligt sammenfattes resultaterne fra analysen og diskussionen, og specialets 
problemformulering besvares i konklusionen 
5.1. Analysenær diskussion 
5.1.1 Etniske smerter 
Vi finder det særligt interessant, at ’etniske smerter’ i dette speciale fremanalyseres til, at ’etniske 
smerter’ bliver til i mødet mellem kvinderne og det offentlige system i form af fortvivlelse og 
usikkerhed. Vi mener derfor at ’etniske smerter’ fremstilles forkert i det offentlige, som værende 
en diagnose. I forlængelse af dette finder vi det relevant, at diskutere hvorvidt ’etniske smerter’ 
eksisterer og fremstår problematisk, samt hvad der anses for at være anderledes. 
Vores analyse bekræftede os i at ’etniske smerter’ er en diffus betegnelse. Det har været 
vanskeligt at præcisere hvad betegnelsen ’etniske smerter’ indebærer.  Analysen omkring ’etniske 
smerter’ bygger på tolkninger der ligger i forlængelse af kvindernes udtalelser. Det kan hermed 
diskuteres, hvorvidt ’etniske smerter’ er udfoldet dybdegående i specialet. Dette skyldes blandt 
andet, at vi antager at betegnelsen ikke kendes af kvinderne, eftersom de ikke selv har anvendt 
den og at det typisk kun anvendes af det offentlige. Vi mener dog, at kvindernes smertelige 
beskrivelser omkring mødet med det offentlige system illustrerer ’etniske smerter’. Vores 
interesse i specialet har været at forstå kvindernes oplevelse af smerter og sundhedspædagogiske 
muligheder for frigørelse af disse. Med udgangspunkt i vores forståelse af at ’etniske smerter’ 
virker ulighedsskabende, har det dog været interessant at belyse hvordan kvindernes oplevelser 
knytter sig til betegnelsen ’etniske smerter’. Hensigten har dermed ikke været at klassificere 
kvinderne med ’etniske smerter’, men at få en indsigt i deres egne oplevelser af smerter. Eftersom 
betegnelsen ’etniske smerter’ er diffus, finder vi det yderligere interessant at diskutere. 
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’Etniske smerter’ bruges i rapporten ”Erfaringer fra Indvandremedicinsk klinik”. Her påpeges at 
etniske minoriteter har behov for særlig håndtering, grundet deres helbredsproblemer og 
sprogbarrierer. Det fremhæves at ”normalsystemet” ikke kan klare denne håndtering, da de ikke 
har kompetencerne, hvilket er med til at skabe og fastholde ulighed i sundhed. Forfatterne 
understreger derfor, at der er behov for at etablere en funktion inden for sundhedsvæsenet, der 
kan tage sig af patienter som blandt andet indvandremedicinsk afdeling, der har særligt blik for 
(Sodemann et al 2013: 6). Dette uddybes således: 
”Sprogligt og etnisk tilpasset sygehusbehandling er nødvendig for at mindske 
ulighed i adgangen for etniske minoritetsgrupper” (Sodemann et al 2013: 13). 
I ovenstående citat ser vi en mulighed for at kvindernes smerter kan rummes. Årsagen hertil skal 
findes i af en sådan afdeling har særligt uddannet personale, som både sprogligt og menneskeligt 
kan forstå denne marginaliserede gruppe. Denne løsningsmodel kan imidlertid også være 
problematisk. Etableringen af en sådan afdeling, samt lægerne på afdelingen vil selv være med til 
at fastholde opfattelsen om at etniske minoriteter er anderledes. I analysen fremgår det at 
smerter opstår i fremmedgørelse gennem en kategorisering. Derfor er denne løsningsmodel, med 
at etablere særlige afdelinger, med særligt blik for de ikke-vestlige minoriteter, med til at 
underbygge og forstærke fremmedgørelsen. Vi mener i forlængelse af dette at accepten af, at 
etniske minoriteter ikke er anderledes er vigtigt. Fokus bør dog ikke være på hvorfor de er 
anderledes i deres smerteudtryk, men i stedet hvad der ligger til grund for disse udtryk. Såsom 
frustrationer over ikke at blive forstået sprogligt og menneskeligt, samt fortvivlelse over social 
utryghed. En måde hvorpå stigmatiseringen kan opblødes er at sundhedspersonalet i højere grad 
møder marginaliserede grupper med forståelse og åbenhed for deres individuelle forskellighed. 
Der er således behov for at sundhedspersonalet afholder sig fra at benytte betegnelsen ’etniske 
smerter’. Dette da vi er overbeviste om, at kvinderne ikke vil opleve samme grad af mistillid og 
krænkelse, hvis de bliver mødt med anerkendelse i deres kontakt med det offentlige system,. 
Derfor omskriver vi ovenstående citat til: 
”Det er nødvendigt, at etablere sygehuse der kan rumme alle slags individer, med 
hver deres forskellighed, for at mindske uligheden i adgangen for alle 
mennesker.” 
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Rapporten beskriver endvidere at etniske minoritetspatienter ”opleves at ’fylde meget’ og være 
ressourcekrævende i mødet med sundhedsvæsenet”. Dette er påvist både i kvalitative og 
kvantitative undersøgelser (Sodemann et al 2013: 14). Det er dog her væsentligt at holde sig for 
øje at undersøgelsen er baseret på udsagn fra det sundhedsfaglige personale, hvorfor det er deres 
oplevelser der kommer til udtryk. Derimod er det med dette speciales fund muligt, at omskrive 
ovenstående citat. Vores bud på dette lyder således: 
”Sundhedspersonale opleves at ’fylde meget’ og være ressourcekrævende i mødet 
med ikke-vestlige kvinder. ” 
Det kan i forlængelse af dette diskuteres, hvem der fremstår som besværlig i kontakten. Ud fra 
den viden vi har indhentet, tyder det på at det offentlige ikke rummer kvinderne, grundet 
misforståelser og manglende forståelser i mødet. 
Ifølge en undersøgelse i rapporten ”Erfaringer fra Indvandremedicinsk Klinik 2008-2013” fremstår 
det at ”Patientens sygdomsforståelse vanskeliggør kommunikation”. Ligeledes forefindes der 
implicitte normer og værdier i det danske samfund, der danner en selvfølgelighed omkring hvad 
sundhed og sygdom er, som udgør den danske sundhedsforståelse, hvor sundhed især handler om 
at leve et aktivt liv (Regeringen 2014). Vi negligerer ikke, at der kan være forskellige opfattelser 
som kan medføre misforståelser. Dette var også gældende i dette speciales empiri, hvilket 
uddybes nedenfor. 
Blandt de tyrkiske kvinder har der været stor fortvivlelse over begreberne ’sundhed’ og ’raskhed’, 
da begge begreber opfattes på en anden måde end den danske forståelse. Dette kan lede til flere 
sproglige misforståelser i kommunikation. Det viste sig at de tyrkiske kvinder ikke besidder den 
danske forståelsesramme for sundhed, hvorfor de har haft svært ved at forstå hvorfor de skal leve 
et sundt liv når de er syge. Nedenstående kvinder uddyber det således: 
Funda: ” (…) Jeg forstår det slet ikke. Har ikke forstået det, det har de andre fra 
kurset heller ikke. At være sund og rask. Nej ved det ikke, det hænger jo ikke 
sammen (…) jeg tror at vi tænker anderledes, det blev forvirrende for mig. ” 
Binnur: ” Hvad mener de altså? Fordi du er syg men kan være sund siger de. Hvad 
betyder det altså? (…) anderledes tanke jeg forstår det slet ikke. Hvis jeg er syg er 
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jeg syg, jeg kan jo ikke være sund samtidig. Hvis jeg ikke er syg så er jeg sund 
sådan tænker jeg. En tyrkisk tanke er at hvis kroppen ikke er rask, så kan den ikke 
være sund. ” 
Begge kvinder er af tyrkisk herkomst. En dybere undersøgelse af det tyrkiske sprog viste at ordet 
’sağlık’på tyrkisk ikke dækker det samme som ’sundhed’ på dansk. På tyrkisk forstås ’sağlık’ som 
’sund’ og ’rask’. Forståelsen af ’sağlık’ som sundhed, findes dog kun i de dele af Tyrkiet hvor 
befolkningen har et sprog uden dialekt, og anvender et nuanceret korrekt tyrkisk sprog. Tyrkiet er 
imidlertid et stort land, som indeholder store forskelle i sociale lag.  Der er mange områder hvor 
sproget er præget af forskellige dialekter, særligt i landområder hvor ‘sağlık’ opfattes som ‘rask’. 
Dette betyder, at når de kursusansvarlige taler om sundhed i tilbuddet bliver det af de tyrkiske 
kvinder opfattet som raskhed. Dette kom særligt frem i interviewsituationerne med de tyrkiske 
kvinder, hvor de blev spurgt ind til deres forståelse af ’sağlık’. Her gav de udtryk for at forstå 
’sağlık’ som raskhed. Med udgangspunkt i kvindernes forståelsesramme var målet således at gøre 
kvinderne ”raske” trods deres kroniske smerter. Det er derfor forståeligt, at de tyrkisk 
interviewede kvinder i tilbuddets begyndelse var forvirrede over ordets betydning. Kvinderne 
misforstod grundlæggende de kursusansvarliges agenda, hvilket også var medvirkende til at de 
oplevede tilbuddet som værende meningsløst i starten. Det kan således siges at have vidtgående 
praktiske konsekvenser, at de kursusansvarlige og kvinderne tænker og handler ud fra forskellige 
sundhedsforståelser. Dermed er vi bevidste om at der forefindes sproglige barrierer, men vi kan 
med dette speciales fund konstatere, at ligeså snart disse kvinder mødes med anerkendelse 
ophæves barriererene. Derfor mener vi ikke kun at ”Patientens sygdomsforståelse vanskeliggør 
kommunikation”, men derimod også den manglende forståelse af kvinderne der vanskeliggør 
kommunikationen. 
Endvidere påvises det i rapporten, at Lise Dyhr praktiserende læge i København, i sin Ph.d. 
afhandling belyser problemer i mødet mellem tyrkiske indvandrerkvinder og praktiserende læger. 
Hun identificerer tre problematiske områder set fra lægernes synsvinkel: (1) Patientens høje 
forventninger, (2) sprogbarrieren mellem praktiserende læger og tyrkiske indvandrerkvinder samt 
(3) den sparsomme patienttid. Dyhr anbefaler dels at minimere sprogbarrieren, men særligt at 
lægerne tager sig mere tid, er mere tålmodige og ikke opstiller forventninger som ikke kan 
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indfries. Hermed fremhæves etniske forskelle i forventningsdannelser (Sodemann et al 2013:15-
17). Vi finder det derfor relevant at diskutere, hvorledes etniske minoriteters forventninger er 
defineret. I ovennævnte undersøgelse er forventninger defineret ud fra lægernes synspunkt. 
Undersøgelsens fremhævede forventninger er ikke i tråd med empirien som ligger til grund for 
dette speciale. Empirien foreslår at kvindernes forventninger til deres læge, består i forhåbningen 
om at blive hørt og forstået. Endvidere, at lægen har en central position, idet lægens 
patientbeskrivelser ofte benyttes i vurderingen af marginaliserede grupper som står udenfor 
arbejdsmarkedet. Dette forhold er ikke anderledes, hvis der var tale om en etnisk dansker som 
oplevede smerter grundet fortvivlelse og fysiske smerter. Vi mener grundlæggende at alle 
mennesker, der oplevelser disse smerter vil længes efter at der er nogle som kan vejlede dem til 
opnå større ressourcer. Heri er vi endvidere overbeviste om, at alle mennesker har behov for at 
blive anerkendt for den de er. I forlængelse af dette bliver det vigtigt ikke at inddele mennesker ud 
fra deres etnicitet, men derimod have øje for at menneskers sociale status ligeledes har en 
betydning på deres livssyn og væremåde. 
Vi ser modsætningsforhold i ovenstående, da etniske minoriteter i forlængelse af betegnelsen 
’etniske smerter’ fremstilles som ’unormale’, hvilket stritter imod vores fund, der ikke klassificere 
dem som værende anderledes. Dette har ledt os til at reflektere over hvad der egentlig er normalt 
og hvordan dette defineres. Med udgangspunkt i empirien, ser vi ikke tegn på, at kvinderne er 
unormale. Generelt mener vi ikke, at der findes noget der essentielt er normalt. Ifølge Jesper Holst 
er normalitetsopfattelser noget, der ændrer sig historisk og kan være forskelligartet. Dette 
understøtter, at normalitet ikke er statisk, men hele tiden er i forhandling (Holst 1978). I samfundet 
er der etableret nogle forestillinger af hvad der er normalt og hvem der er normale. Vi ser, at det 
offentlige system foretager en forkert forestilling af ’etniske smerter’, ud fra den manglende viden 
de har herom. I forlængelse heraf stiller vi os spørgende overfor, om man overhovedet kan anse 
ikke-vestlige minoriteter som værende normale eller forkerte. Vi forholder os til dette, idet vi ikke 
anser mennesker kasseopdelte, men derimod som mennesker med hver deres diversitet. Vi ser, at 
de dominerende opfattelser af normalitet og anderledeshed i samfundet bidrager til at inddele 
mennesker i normale og afvigere. I en verden uden betegnelsen ’etniske smerter’ ville kvinderne 
være mere frigjorte. Med udgangspunkt i Simone de Beauvoirs påstand om at udvikling ikke skal 
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findes i lykke, men i frigørelse, ville fraværet af betegnelsen ’etniske smerter’ give denne 
marginaliserede gruppe større mulighed for sundhed og derved mindske ulighed i sundhed. 
5.1.2. Sundhedspædagogiske perspektiver 
I dette afsnit diskuteres pointer fra analysen, som vi finder interessante i forbindelse med en 
generel diskussion om hvordan sundhedspædagogikken kan være sundhedsfremmede for ikke-
vestlige kvinder med smerter. Her finder vi det relevant at diskutere, hvordan 
sundhedspædagogiske redskaber kan give mennesker frigørende erfaringsdannelser, som kan 
anvendes til at styrke ressourcer i livet gennem. Herunder diskuteres blandt andet problematikker 
om tvang i forbindelse med et frigørende sundhedspædagogisk arbejde. Endvidere diskuteres 
hvorledes der sundhedspædagogisk kan skabes forankring af nye ressourcer.  
5.1.2.1 Frigørende sundhedspædagogisk arbejde 
Vi har i analysen fundet, at frigørende erfaringer kan virke smertelindrende. Frigørende erfaringer 
er skabt gennem et sundhedspædagogisk arbejde, hvor der blev etableret et solidarisk forum for 
erfaringsdeling. Det solidariske forum blev skabt ved at samle de smerteplagede kvinder i et rum, 
sammen med sundhedsprofessionelle hvis agenda var at anerkende, myndiggøre og øge 
kvindernes handlekompetence. Igennem kvindernes oplevelser i det sundhedspædagogiske tilbud, 
finder vi det interessant at diskutere hvorledes det er muligt at arbejde sundhedsfremmende 
gennem pædagogikken. Med afsæt i analysen mener vi, at det er nødvendigt at anerkende at 
kvinderne solidarisk kan fremme deres sundhed gennem frigørende erfaringer. I forlængelse af 
dette ser vi, at ressourcer kan skabes gennem et pædagogisk udgangspunkt, der i praksis arbejder 
med begreberne; anerkendelse, sociologisk fantasi og empowerment. Her skal det dog bemærkes, 
at det er vores påstand, at der arbejdes med disse begreber ud fra den indsigt vi har fået i 
analysen. Det sundhedspædagogiske tilbud har ikke selv ekspliciteret anvendelse af disse 
pædagogiske begreber, men i praksis ser vi at de arbejder med en forståelse, som tager 
udgangspunkt i ovenstående teoretiske begreber. Vi finder, at det sundhedspædagogisk er muligt 
at fremme sundheden for ikke-vestlige kvinder med smerter gennem disse begreber. Det skyldes 
at vi tolker at kvindernes oplevelser har haft positiv indflydelse på deres handlekompetencer, 
grundet erfaringer opnået gennem bevidstgørelse om livsvilkår. Spørgsmålet om hvordan man kan 
skabe sundhedsfremme gennem det pædagogiske arbejde, er interessant. I analysen finder vi, at 
der eksisterer sundhedsfremme i et frigørende pædagogisk arbejde. Det beror på at opleverser af 
Side 98 af 116 
frigørelse kan medføre øget handlekompetence og smertelindring. Vi finder det interessant at 
kvinderne oplever frigørelse af smerter gennem bevidstgørelse. Her ser vi læring gennem 
bevidstgørelse som et yderst centralt element, der øger kvindernes ressourcer. Læring som 
bevidstgørelse definerer vi således: 
”Læring er en proces hvori subjektet forøger sin praktiske og refleksive kapacitet, 
dvs. sin viden om verden, det objektive, sin viden om sig selv og sin evne til at 
handle realistisk. ” (Olesen 2005:148). 
Vi forstår således læring som en proces hvor kvinderne øger deres handlekompetencer gennem en 
øget bevidsthed af egne livssituation, og ikke udelukkende som en indkopiering af viden. Derfor er 
det væsentligt, at kvindernes omgang med det sociale sundhedspædagogiske rum muliggør 
sundhedsfremme gennem bevidstgørelse og læring. Vi finder det interessant at ovenstående 
definition af læring muliggør bevidstgørelse og frigørelse, som lægger op til WHOs forståelse af 
sundhedsfremme, der beskrives således: 
 ” (…) individual or group must be able to identify and to realize aspirations, to 
satisfy needs, and to change or cope with the environment.” (Web 6). 
Med udgangspunkt i en frigørende pædagogik som søger bevidstgørelse, ser vi dermed en 
mulighed for at imødekomme WHOs forståelse af sundhedsfremme. 
Endvidere er det relevant at diskutere, hvordan en frigørende pædagogik skaber oplevelser af at 
føle sig sprogligt og menneskeligt forstået. Denne diskussion er relevant, da der på regionalt plan i 
Danmark allerede eksisterer smertehåndteringskurser som et sundhedspædagogisk tilbud. 
Kvinderne kan imidlertid ikke indgå i de regionale tilbud grundet deres mengelfulde sproglige 
kompetencer. Derfor er det interessevækkende, at kvinderne i det sundhedspædagogiske tilbud 
føler sig inkluderet i et solidarisk fællesskab som har muliggjort erfaringsdeling. En af 
forudsætningerne for frigørelse af smerter og skabelsen af sundhedsfremme er således, at der 
tages højde for forståelsesmæssige og sproglige udfordringer.  Samtidig ser vi at den homogene 
konstellation af grupperne øger forståelsen blandt kvinderne. I forlængelse af dette mener vi at 
sprog er en forudsætning for skabelsen af bevidstgørelse, idet sprog er det afgørende sociale 
medium. I den sundhedspædagogiske tilgang med anvendelse af anerkendelse, sociologisk fantasi, 
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empowerment, og sproglig forståelse er det på den måde muligt sundhedspædagogisk at frigøre 
smerter. 
Vi ser dog centrale udfordringer ved det sundhedspædagogiske frigørende arbejde. For det første, 
oplevelsen af skjult tvang. De interviewede kvinder modtager alle offentlige ydelser, og deres 
økonomiske forhold er afhængig heraf. Hvis de nægter deltagelse, sanktioneres de i nedsættelse 
eller totalt ophør af kontanthjælpen (Baldan & Ystrøm et al 2014: 59). Det sundhedspædagogiske 
tilbud er dermed bundet op på en form for skjult tvang, idet kvinderne er pålagt bureaukratisk 
tvang til at deltage i tilbuddet, i og med regler og love har direkte betydning, for deres basale 
materielle levegrundlag.   Vi finder det derfor aktuelt, at diskutere hvorvidt skjult tvang kan virke 
frigørende. At øge menneskers handlekompetence under skjult tvang, er ikke fremmed. 
Eksempelvis ser man skjult tvang i det danske uddannelsessystem dagligt, idet der er et 
samfundsmæssigt krav om uddannelse af børn. Vi er dog bevidste om at voksenes autonomi er 
langt stærkere end for børn (Olesen 2005: 142).  I denne sammenligning ser vi, at det trods 
oplevelser af skjult tvang er muligt at øge menneskers handlekapacitet gennem erfaringsdannelse. 
I et Sundhedspædagogisk bliver dette en udfordring, da det indeholder en paradoksalitet idet der 
ønskes frigørelse på den ene side, men samtidig repræsentereres skjult tvang. Empirien viser 
imidlertid at den skjulte tvang kan overkommes gennem skabelse af frigørende erfaringer.  
I forlængelse af dette er barrierer mod frigørende erfaringer relevant at uddybe.  Vi har gennem 
inddragelse af psykodynamiske teoretiske begreber opnået en forståelse af hvordan kvindernes 
erfaringer produceres gennem bevidste og ubevidste tilegnelser. Herigennem har vi fået en indsigt 
i forståelsen af læreprocessens dynamik eller i de modstande og blokkeringer som forhindrer 
erfaringer (Olesen 2005: 150). Derfor er Honneths anerkendelsesbegreb, Negts og Kluges begreber 
erfaring, offentlighed og sociologisk fantasi, samt Levins’ empowermentbegreb 
sundhedspædagogisk relevant. I et sundhedspædagogisk arbejde med disse begreber er det 
muligt at overkomme barrierer og modstand mod læring. Dette bekræfter vores analysefund også. 
De interviewede kvinders oplevelser af det sundhedspædagogiske tilbud ændrer sig markant 
gennem forløbet. Når kvinderne befinder sig i det sundhedspædagogiske tilbud, oplever de at de 
er i et frirum. Honneth beskriver at ’fri’ ikke kun betyder et fravær af ydre tvang eller indflydelse, 
men også, at der ikke findes indre blokeringer, psykiske hæmninger og angst (Honneth 2006 
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s.223). Kvindernes oplevelser af et frirum, bidrager til skabelsen af umiddelbare erfaringer, hvori 
der ikke er censur. På denne måde skabes der sundhedspædagogiske muligheder for frigørelse, 
som synes smertelindrende og sundhedsfremmende. 
5.1.2.2. Forankring af smertelindring gennem det sundhedspædagogiske frigørende arbejde 
I forlængelse af ovenstående diskussioner er det aktuelt også at diskutere forankring af frigørelse 
af smerter, hvori vi ser at sundhedsfremme finder sted. Vi har i analysen fundet at det 
sundhedsfremmende er vigtigt at kvinderne ikke oplever et tab af den selvtillid. Potentialet for 
forankring af nye erfaringer af frigørelse og smertelindring, ser vi derfor finder sted i fastholdelsen 
af et frirum som bidrager til at skabe et positivt selvbillede.  Dette udgangspunkt finder vi 
interessant i forbindelse med at vi i problemfeltet refererer til feministen Simone de Beauvoir som 
beskriver, at det enkelte menneskes udviklingsmuligheder ikke skal defineres i lykkebegreber, men 
i frihedsbegreber. I forlængelse af dette har Beauvoir også forklaret, at et negativt selvbillede, er 
en af de stærkeste forhindringer, en kvinde har i kampen for at befri sig selv (Agger 1977: 32). 
Dette er meningsgivende i forhold til at forbedre kvindernes selvtillid og smertefrigøre, hvori det 
sundhedsfremmende potentiale ligger. Det skal derfor pointeres, at hvis frigørelse af smerter skal 
have en større sundhedsfremmende effekt, således at begrænsninger i hverdagen mindskes, er 
det vigtigt at erfaringer af frigørelse forankres i varige handlekompetencer.  
 
Analysen peger på, at kvinderne var smerteplaget grundet en utryghed og afhængighed af det 
offentlige forsørgelsessystem. Denne utryghed blev på ny forstyrket i det sundhedspædagogiske 
tilbuds ophør. Det er derfor relevant at forholde sig til hvorledes smertelindrende erfaringer 
gennem frigørende sundhedspædagogisk kan forankres og udvides. I analysen refereres til Negt og 
Kluges beskrivelser af arbejderbevægelserne, hvori varig frigørelse kun er mulig grundet varige 
kollektive organisationer, såsom fagbevægelsen (Olesen 1985:126-127). Vores vurdering af 
fremtidig forankring og udvidelse af smertelindring beror således på at den sundhedspædagogiske 
ramme etableres som en varig kollektiv institution eller organisation. Der eksisterer allerede en 
sådan institution under navnet ”Mennesker med mere generelle kroniske smerter”. Kvinderne i 
tilbuddet er imidlertid ekskluderet fra at deltage i foreningen, som et socialt forum, grundet deres 
sproglige kompetencer. Endvidere forklarer kvinderne selv, at de har svært ved at spejle sig i 
etnisk danske, hvorfor vi ikke synes dette er et muligt forum for erfaringsdeling. Mens der ikke 
Side 101 af 116 
eksisterer faglige organisationer som henvender sig til ikke-vestlige kvinder med smerter, er der på 
landsplan flere sundhedsfremmende initiativer som potentielt kan imødekomme et varigt 
sundhedspædagogisk arbejde med målgruppen. Eksempler herpå er Community Centeret i 
Gellerup. Det er et kommunalt tværfagligt projekt mellem medborgercentre, frivillige 
organisationer, biblioteker, uddannelses og jobrådgivning samt sundhedshuse i et område med 
mange etniske minoriteter (Andersen 2012: 172). Heri ser vi større muligheder for forankret og 
udvidet smertelindrende erfaringer, da projektet ikke er afgrænset til en bestemt periode. På 
denne måde er der større mulighed for et varigt sundhedspædagogisk forum. Et forum som også 
har bedre muligheder for at myndiggøre kvinderne i forbindelse med deres socioøkonomiske 
forhold, idet der er fokus på vidensdeling på tværs af faggrupper. At det sundhedspædagogiske 
tilbud ikke har haft dette element finder vi kritisabelt. Vi fandt, at kvinderne har følt sig frigjorte 
gennem den anerkendende tilgang, men dette har ikke medført en frigørelse af socioøkonomiske 
forhold. I henhold til dette finder vi det relevant, at der eksempelvis er tilknyttet en fagperson som 
kan guide kvinderne i grundlæggende strukturelle vilkår, eksempelvis en revisor eller jurist. Hvis 
dette var tilgængeligt i det sundhedspædagogiske tilbud tænker vi, at det er muligt at opnå større 
frigørelse fra den smertefylde fortvivlelse. 
 
Forankringen af de smertelindrende erfaringer, forudsætter stadig frigørende erfaringer gennem 
anerkendelse, sociologisk fantasi og empowerment. Hvis et tilbud som Community Centeret i 
Gellerup kopierer det sundhedspædagogiske arbejde fra Roskilde Kommune, og fokuserer på øget 
myndiggørelse er der større sandsynlighed for at opnå en højere grad af smertelindring, 
håndtering og forankring. Dette da der herigennem kan opnås en konstellation af både individuel 
og kollektiv empowerment som Levins foreskriver (Levins 1995: 209-214). Vi finder, at 
myndiggørelse kan give kvinderne ressourcer til, at udnytte muligheder der står til rådighed for at 
få indflydelse, hvilket blandt andet sker gennem bevidstgørelse (Andersen 2012: 167). Vi mener, at 
begreberne sociologisk fantasi og anerkendelse har en central rolle i sundhedspædagogiske 
praktiske muligheder for at arbejde med empowermentbegrebet og dermed myndiggørelse. I 
kvindefrigørelsens basisgrupper findes også eksempler på praktiske muligheder for myndiggørelse 
gennem etablering af politisk opbakning og dermed en større magt til at blive hørt. Eftersom at 
kvinderne ikke indgår i organisationer med politisk magt, samtidig med at deres smertelige 
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oplevelser er med til at umyndiggøre og underkue dem, synes det sværere at skabe varige 
smertelindrende erfaringer. Vi ser dog en mulighed for, at kvinderne i højre grad kan opnå 
smertelindrende frigørende erfaringer, hvis der sundhedspædagogisk arbejdes med 
advocacybegrebet. Således skal sundhedspædagogikken ikke udelukkende anerkende og facilitere 
bevidstgørelse, men skal også operere med advocacy. Advocacy beskrives således: 
 
” Advocacy is about people speaking up for or acting on behalf of themselves, 
possibly with the support of another person/group or ‘advocate’. It is also about 
taking action to get something changed, in order to take more control over our 
lives.”(Warwick-Booth et al. 2012: 68). 
 
De professionelle i det sundhedspædagogiske tilbud har en unik viden, idet de både har en indsigt 
i de offentlige systemer, herunder sundhedssystemet og beskæftigelsessystemet, samtidig med en 
indsigt i kvindernes erfaringer og oplevelser. Praktisk ser vi en sundhedspædagogisk mulighed i, at 
de professionelle derfor indgår i en støttende rolle, for derigennem at hjælpe kvinderne med at 
etablere deres egen stemme i samfundet og tage kontrol. Dette så kvinderne bliver hørt og ikke 
kommer i klemme i det offentlige system. Hvis advocacybegrebet også anvendes som en 
sundhedspædagogisk strategi, ser vi en mulighed for at udvide og forankre de frigørende 
smertelindrende erfaringer. Vi mener hermed, at ovenstående diskussion synliggør, at der er en 
større mulighed for at forankre og udvide smertelindrende erfaringer gennem frigørelse. Derfor er 
det sundhedspædagogisk fordelagtigt, at inddrage mulighederne for varige initiativer såsom 
Community centret i Gellerup, samtidig med at give mulighed for mægtiggørelse gennem 
advocacybegrebet. 
5.2. Metode kritisk diskussion 
I dette afsnit diskuteres metodiske valg, herunder kritiske diskussioner af valg af metodologi, 
empiriproduktion og analysemetode. Disse diskussioner forholdes blandt andet til refleksioner om 
specialets validitet. 
5.2.1 Metodologisk diskussion 
Vi har i specialet forsøgt gennemgående, at forholde os ekspliciterende refleksive gennem 
detaljerede beskrivelser af metodevalg og videnskabelig tilgang, herunder anvendelsen heraf. 
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Hensigten har været at gøre vores metodiske tilgang gennemsigtig, således at læseren opnår 
mulighed for at vurdere resultaternes pålidelighed. Ligeledes har refleksiviteten har været 
gennemgående gennem hele specialet. 
I specialets videnskabslige tilgang har vi med inspiration fra Bourdieu og Becker forsøgt at forholde 
os til at: ”Refleksiviteten kan anvendes som en vaccine mod at lave fejl og dårlig forskning, og det 
sker ved, at forskeren objektiverer sin position i et felt” (Prieur & Sestoft 2006: 227). På denne 
måde har vi reflekteret over vores egen position, herunder også hvilke interesser og sympatier vi 
har haft. Dette vurderer vi har minimeret risikoen for blinde pletter og doxiske selvfølgeligheder, 
dertil en synliggørelse af betydningen af vores agenda. Gennemsigtigheden har endvidere bidraget 
til at øge specialets validitet. Derfor har vi i metodeafsnittet lagt stor vægt på refleksioner over 
vores forskerrolle og interesser. Vi har i fælleskab med vejledere diskuteret vores komplekse rolle 
ide empirien er indsamlet med udgangspunkt i en konsulentrolle. Vi har eksplicit beskrevet 
hvorledes vores forskellige roller kan have påvirket specialet. Her vurderes det, at vores 
videnskabelige tilgang med fokus på refleksivitet har været gavnlig for en denne erkendelse. 
Refleksivteten har skabt en mistanke til vores egen objektivitet og rolle, som har betydet at vi i høj 
grad gennem hele specialet har været spørgende over hvor betydningen af forskellige valg. 
Denne refleksivitet har endvidere bidraget med at skabe indsigt i den bagvedliggende motivation 
for at beskæftige os med en marginaliseret gruppe og især ikke-vestlige kvinder med smerter. I 
specialet anser vi kvinderne som mennesker der i større grad er udsat for ulighed i forhold til 
majoriteten af det danske samfund, grundet klassificeringen ’etniske smerter’. Med et 
udgangspunkt i sympati for sårbare grupper har vi etisk haft en interesse i at give kvinderne 
mulighed for at blive hørt, men også forsøgt at skabe en indsigt i muligheden for, at skabe 
sundhedsfremmende ændringer. Vores intension med specialet har været, at skabe ny viden som 
kan ændre forholdene for smertebetyngede marginaliserede kvinder. Vi har derfor taget 
kvindernes udsagn alvorligt gennem hele specialet, da det er deres oplevelser og erfaringer vi har 
været interesseret i. Dette har bidraget til at vi har valgt videnskabeligt at anvende senere kritisk 
teori. Intensionen bag dette valg var, at skabe ny viden som kan bruges til at videreudvikle det 
sundhedspædagogiske arbejde, og problematisere og skabe opmærksomhed omkringulighed i 
sundhed. Vi mener, at anvendelsen af senere kritisk teori har muliggjort et videnskabeligt fokus, 
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som har medvirket til at producere ny viden som udover at forklare marginaliserede kvinders 
smerteoplevelse, også giver indsigt i hvordan smerte kan ændres.  
Konstellationen mellem Bourdieu og senere kritisk teori har desuden hjulpet os med at favne 
vores interessefelt og samtidig skabt gennemsigtighed. Vi vedkender os imidlertid kritikken, at den 
senere kritisk teoris frigørende erkendelsesinteresse og Bourdieus refleksive tilgang tager 
udgangspunkt i to forskellige paradigmer. Paradigmer er generelt overordnede antagelser af 
virkeligheden som bliver rammen og forbillede for hvordan videnskab skal skabes og hvorledes 
fundene kan tolkes. Det betyder også, at paradigmer indeholder en logik og ’særlige briller’ man 
har på i undersøgelser. I anvendelse af den selvgjorte videnskabelige position, mener vi ikke at de 
to paradigmer kolliderer med hinanden. Bourdieus argumentation om refleksivitet er anvendt til 
at styrke en frigørende erkendelsesinteresse. Vi har dermed et videnskabeligt fokus på 
argumenter der er meningsgivende i vores speciale, fremfor at være tro mod ét paradigme. Derfor 
har vi også løbende i specialet forholdt os til hvor de to paradigmer er mere hensigtsmæssige. Det 
kommer blandt andet til udtryk i argumenterne for det metodiske fravalg af Bourdieu. 
Konstellationen af refleksivitet og senere kritisk teori mener vi har medført et etisk og validt 
udgangspunkt for vores undersøgelse. 
5.2.2. Diskussion om empiriproduktion 
Vi finder det interessant at diskutere, at Informanternes deltagelse beror på vores og de 
kursusansvarlige i det sundhedspædagogiske tilbuds opfordring. Dette kan have influeret på 
validiteten, da baggrunden for deres motivation kan være påvirket heraf. Ligeledes kan det have 
skabt en større lukkethed i kvindernes fortællinger. Det kan eksempelvis være at de interviewede 
kvinder har en mistanke om at deres udtalelser vil have en betydning for hvordan de senere vil 
blive opfattet af Kommunen. Opfordringen kan ligeledes have påvirket deres lyst til at fremstå 
kritiske. Vores oplevelse var imidlertid en anden. Vi oplevede at de på egen opfordring bragte 
fortællinger på banen med et kritisk element af den danske velfærdsstat, Kommune, og det 
sundhedspædagogiske tilbud i samtalen om deres smerteoplevelser. Derfor mener vi ikke som 
udgangspunkt at opfordringen til at deltage har påvirket resultaternes validitet. 
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I forlængelse af dette, beskriver vi i det metodiske afsnit betydningen af, at en af intervieweren har 
tyrkiske baggrund ligesom nogle af informanterne.  Det kan have påvirket validiteten, hvis 
intervieweren ikke har forholdt sig tilstrækkeligt distanceret i forhold til interviewpersonerne. 
Dette kan lede til bias i resultater, idet vi som undersøgere positionerer os i forhold til de 
interviewede personer. I forlængelse heraf, kan sympatidannelse og identifikation med kvinderne 
betyde at undersøgeren kommer for tæt på informanterne, og dermed ikke er i stand til at foretage 
kritiske refleksioner (Bourdieu & Wacquant 2009 & Becker 1967). Vi har forsøgt at mindske denne 
bias, ved at forholde os refleksive til vores position, men også ved at være bevidste om, at vi har 
haft vores egen agenda, som muligvis har været en anden end kvindernes. Modsat kan 
identifikationsforholdet også have højnet validiteten, da intervieweren har haft mulighed for at 
komme tættere på kvinderne. Dermed skabes der en større fælles tryghed i interviewsituationen, 
som kan medvirke til at informanterne er mere åbne i deres fortællinger. Det var tilfældet i de 
individuelle interviews, hvor de interviewede kvinder eksplicit udtrykte en tryghed ved 
identifikationsforholdet: ”Godt det ikke er en dansk kvinde fra Kommunen men dig jeg skal snakke 
med”(Funda). Vores fælles tilstedeværelse i fokusgruppeinterviewet kan have påvirket empirien i 
flere retninger. På den ene side, kan det det have medvirket til at øge validiteten ved inddragelse af 
flere perspektiver i vurderingen af de nærværende oplevelser og erfaringer. På den anden side, kan 
det havemindsket validiteten hvis informanterne var intimideret af, at der var mere en én 
interviewer tilstede. Særligt den danske interviewers tilstedeværelse, jævnfør citatet ovenfor, kan 
have haft negative konsekvenser for nogle af kvindernes åbenhed. 
En central styrke i dette speciale er, at vi har anvendt primære udtalelser fra de interviewede 
kvinder, dog med undtagelse af en som havde en tolk. Dermed har vi i videst mulig udtrækning 
forebygget misforståelser, der kunne være opstået i forbindelse med anvendelse af tolk eller 
sekundære referencer. Dette muliggjorde en flydende kommunikation og vi mener således, at vi 
herigennem er kommet nærmere kvindernes oplevelser og har opnået en bedre forståelse heraf. 
Omvendt kan det forhold, at vi har fungeret som oversætter også kritiseres i forhold til validiteten. 
Dette da empirien fra de individuelle interviews udelukkende har været tilgængelig for den 
tyrkisktalende forfatter til dette speciale. Dermed har materialet, herunder transskriberingen af 
interviewsne kun været foretaget igennem én persons subjektive forståelse af det sagte. Ydermere 
kan det have påvirket validiteten negativt at interviewet er blevet oversat fra originalsproget til 
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dansk hvormed vigtige detaljer kan være gået tabt. Vi har forsøgt at overkomme dette ved en 
dybdegående oversættelse, hvor ordbog, eget ordforråd, samt relevant viden fra andre dansk-
tyrkisktalende akademikere er anvendt. 
 
Generelt er vi af den opfattelse, at vores metodiske anvendelse har styrket specialets validitet. Det 
har givet os en unik viden som vi analytisk har anvendt til at få indsigt i oplevelser af smerter, samt 
hvordan sundhedspædagogikken kan bruges til frigørelse fra smerter og reduktion af ulighed i 
sundhed. Vi forholder os dog kritiske til vores tilgang til indsamling af empiri. Dette da vi godt 
kunne have uddybet nogle af de udsagn kvinderne kom med under interviewet. På den måde ville 
vi muligvis have været i stand til at nuancere specialets fund yderligere. Vi kunne desuden have 
benyttet os af opfølgende telefoninterviews Vi vurderede imidlertid, at det ikke var 
meningsgivende at spørge uddybende til noget kvinderne havde sagt for flere måneder siden og 
dermed risikere at dele af betydningen gik tabt. Ved at være evaluatorer i vores empiriproduktion 
har vi yderligere bemærket, at vi har undladt at spørge ind til forholdet mellem kvindernes 
oplevede smerter og betegnelsen ’etniske smerter’. Uddybende spørgsmål herom ville kunne have 
nuanceret analyseafsnittet 4.1.2 om ’etniske smerter’. Uddybende spørgsmål kan som nævnt være 
undladt på grund af vores evaluator rolle, men samtidig undladt i forsøget på ikke at klassificere 
kvinderne. Trods udeladelsen har vi vurderet at vores empiriske fund er tilstrækkelig til at belyse 
problemformuleringen i dette speciale. 
5.2.3. Diskussion af analysemetode 
Vi har primært anvendt litteratur fra Negt, Kluge, Honneth, og Levins i analysen af empirien. Vi har 
dog inddraget supplerende litteratur for at nuancere de komplicerede teoretiske begreber af Negt 
og Kluge, blandt andet med Olesens fortolkning. Vi mener, at anvendelsen af primær litteratur 
højner validiteten i form af en loyalitet over for specialets analyseteoretiske ramme. Vi fandt disse 
teoretiske begreber meningsgivende at anvende ud fra vores empiri. Dette da vi så at kvindernes 
fortællinger kunne nuanceres med begreber som anerkendelse, erfaring, offentlighed, sociologisk 
fantasi og empowerment. 
Med anvendelsen af Honneth var det muligt at opnå en mere nuanceret og dybdegående indsigt i 
kvindernes oplevelse af krænkelse. Eftersom at kvinderne oplevede smerter som delvist var udløst 
af krænkelse, anser vi valget af Honneths anerkendelsesbegreb som relevant. I forlængelse heraf 
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har valget af de andre teoretiske begreber bidraget til indsigt i kvindernes erfaringer, som til dels 
har anskueliggjort oplevelser af ’etniske smerter’ og dels muligheder for at ændre smertelige 
forhold.  
Kritisk teori giver indsigt i hvorledes man kan undslippe smertelige oplevelser. I de frigørende 
teorier er der et fokus på en pædagogisk dannelsesopgave om at skabe kritisk bevidsthed, og 
derigennem opnå en frigørelse. På denne måde har vi et analyseteoretisk udgangspunkt i hvordan 
man sundhedspædagogisk kan skabe forandringer, og teorier som giver konkrete bud på hvordan 
dette kan lade sig gøre. Dette ville ikke have været muligt med et analyseteoretisk udgangspunkt 
med Bourdieu som ellers også er meningsgivende i forhold til muligheder for at ændre 
undertrykkelsesmekanismer. I Bourdieus teoriske begreber, ser vi ikke praktiske muligheder for at 
kunne omfavne kvindernes ændrede oplevelser. 
Endvidere er vores analysestrategi interessant at diskutere, da denne strategi er med til at 
repræsentere de interviewede kvinder som en homogen gruppe. Strategien har betydet, at vi har 
haft et fokus på sammenfattende oplevelser og erfaringer. Dette skyldes, at vi i analysen har 
kategoriseret analysedelene i oplevelser af smerter, frigørelseserfaringer og forankring. Dette 
betyder i princippet at det bliver sværere at skelne mellem de interviewede kvinders individuelle 
oplevelser og erfaringer. Ikke overraskende understøttede vores empiri, da også at kvinderne på 
mange områder har lignende oplever og erfaringer mens de på andre områder illustrerer deres 
forskellighed. Vi har i analysen valgt ikke at tydeliggøre forskellene, hvilket kunne være tydeliggjort 
i højere grad med en anden analysestrategi. For at gøre dette kunne vi analysere kvindernes 
fortællinger som forskellige cases, og dermed lave et analyseafsnit for hver informant. En sådan 
analysestrategi ville dog skabe mindre gennemskuelighed i vores undersøgelsesfokus.  Et andet, 
underbyggende argument for vores metodevalg er, at vi er interesserede i kvinderens oplevelser 
af smerter og frigørelsesmuligheder i et specifikt sundhedspædagogisk tilbud, som et fælles tema. 
Vi mener, at analysen godt kunne fremstå mere differenceret, men også at vores tilgang har skabt 
en indsigt i fælles smertelige oplevelser og muligheder for frigørelse af disse. 
I en diskussion om validitet opstår endvidere spørgsmålet om reproducerbare processer (Jacobsen 
og Jensen 2012).  Vi arbejder ud fra en forståelse af, at den viden vi producerer ikke er objektivt 
men kontekstuel, da vores undersøgelse er lokal, kontekstspecifik og unik. Derfor skal specialets 
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resultater ikke betragtes som den endegyldige sandhed, men anses som et udsnit af virkeligheden. 
Vi vil dog påpege, at undersøgelsen til trods herfor er et udsnit af én virkelighed, hvorfor vi mener 
at den viden vi har skabt giver en indsigt i kvindernes smerteoplevelser, samt hvorledes der på et 
mere generelt plan kan arbejdes sundhedspædagogisk med smerter hos denne marginaliserede 
gruppe. Dette har vores analysestrategi blandt andet sikret. I forlængelse heraf, er materialet i 
analysen blevet grundigt gennemarbejdet, da vi begge har gennemlæst transskriberinger 
gentagende gange. Derefter har vi gennem fælles diskussioner fundet enighed om hvilke 
udtalelser som var relevante for analysen. Denne kollektive gennemgang mener vi øger specialets 
validitet, da kollektive diskussioner skaber en nuanceret indsigt i den indsamlede empiri. Hertil 
bemærkes det at perspektiverne i forhold til frigørelse af smerter er et produkt af vores analyse 
baseret på de empiriske fund. Ud fra ovenstående diskussioner vurderer vi, at vores 
analysemetode og strategi med de valgte teorier har gjort det muligt at belyse vores 
problemformulering og give os svar på vores undersøgelsesinteresse, hvilket har højnet 
validiteten. 
5.3. Konklusion 
I dette afsnit fremstilles specialets konklusion som har til hensigt at fremvise specialets fund og 
herigennem besvares vores problemformulering. I problemformuleringen ligger to spørgsmål. For 
at tydeliggøre besvarelsen af disse, opdeler vi problemformuleringen i A og B. 
A) Hvordan opleves smerter af ikke-vestlige kvinder, B) og hvilke erfaringer af frigørelse findes 
gennem deltagelse i et specifikt sundhedspædagogisk tilbud? 
A) Smerter opleves af de interviewede kvinder både som fysiske smerter og fortvivlelse. Den 
smertelige fortvivlelse fylder mere i deres beskrivelser end fysiske smerter. Kvindernes smerter 
kobles til fortvivlelse som er forårsaget af bestemte udfordringer i forbindelse med deres 
livssituation. 
Kvinderne oplever smerter grundet funktionstab og en følelse af ikke at ”slå til”. Dette skyldes 
oplevelser af ikke at kunne opfylde de samfundsmæssige forventninger. Dette udmønter sig i 
smerter grundet  deres sociale status i Danmark, hvilket fører til en fortvivlelse af ikke at kunne 
leve op til egne forventninger.  
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Endvidere oplever kvinderne smerter i forlængelse af frustrationer. Disse frustrationer beskrives 
smertelige i forbindelse med vanskeligheder med at navigere i dansk lovgivning. Kvinderne 
oplever, at det offentlige system står med deres ”skæbne i hænderne”, hvori de ikke oplever at 
have medindflydelse. Det opleves smerteligt, ikke at kunne forstå sammenhænge i det danske 
samfund som har medført en magtesløshed. Denne smerteoplevelse forstærkes af fortvivlelse som 
følge af pres fra det uforståelige offentlige system. Kvinderne oplever, at de konstant bliver 
vurderet af systemet og føler sig nødsaget til at overbevise systemet om egne lidelser. Dette 
opleves som en mistillid til dem som mennesker. Heri opstår smerter grundet oplevelser af 
magtesløshed af den usynlige kontrol og frygt for at miste deres økonomiske grundlag. Den 
socioøkonomiske usikkerhed har på denne måde medført smertelige oplevelser. Kvinderne 
oplever mødet med det offentlige system som smerteforstærkende, idet de beskriver ikke at blive 
hørt og forstået både sprogligt og menneskeligt. Disse smerter er forårsaget af oplevelser af 
krænkelse. 
Kombinationen af fysiske smerter og smerter i form af fortvivlelse virker forstærkende på 
kvindernes smerteoplevelser. Når kvinderne fortæller om deres smertelige oplevelser, bliver det 
svært at skelne om det er somatiske smerter eller smerter grundet fortvivlelse kvinderne 
udtrykker. Heri opstår problematikken om ’etniske smerter’, da det offentlige system har svært 
ved at rumme begge elementer samtidig. At kvinderne ikke rummes fra systemets side forværrer 
deres smerter. Mens det af systemet opfattes som hypokondri og overdrivelse, sidder kvinderne 
med smerter grundet magtesløshed og et ønske om at blive forstået og anerkendt. 
B) Kvinderne i det sundhedspædagogiske tilbuds startfase har ikke erfaret frigørelse, og udviser 
mistillid til tilbuddet. Dette skyldes dels, at kvinderne i vid udtrækning var tvunget til at deltage for 
at beholde deres økonomiske eksistensgrundlag. Rekrutteringsgrundlaget gennem kvindernes 
sagsbehandler på arbejdsformidlingen bidrog desuden til oplevelsen af magtes- og meningsløshed 
i form af krænkelse, da de oplevede at systemet fritog deres autonomi. Den manglende oplevelse 
af frigørelse i tilbuddets startfase, skyldes hovedsagligt kvindernes tidligere smerteerfaringer. De 
tidligere erfaringer virkede blokerende for dannelsen af nye frigørende erfaringer. Vi finder 
således ikke sundhedsfremmende smertelindrende elementer i begyndelsen af det 
sundhedspædagogiske tilbud.  
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I det senere forløb af det sundhedspædagogiske tilbud udtrykker kvinderne gennem deres 
fortællinger erfaring med smertefrigørelse. Kvindernes oplevelse af smertefrigørelse tilskrives i 
dette speciale anvendelsen af en frigørende sundhedspædagogik som har skabt et forum for 
anerkendelse, sociologisk fantasi og empowerment. Opløsning af tidligere blokeringer har 
resulteret i frigørende erfaringer som har øget kvindernes handlekompetencer. Dette er sket ved 
at smerter forbundet med en krænkelse er blevet lindret. Desuden har kvinderne opnået 
frigørende erfaringer på baggrund af refleksioner og nye tankestrømme, som har medført en 
bevidstgørelse, som virkede smertelindrende. Kvinderne har i denne bevidstgørelsesproces opnået 
en indsigt i nye livsstrategier. En af årsagerne til at kvinderne har fået mulighed for at opleve 
frigørende erfaringer er, at de kursusansvarlige har været i stand til at skabe et forum hvor 
eksisterende regler og normer ikke var styrende. De frigørende erfaringer er således blevet til med 
udgangspunkt i respekt og anerkendelse af rettigheder og integritet. Det har bidraget til 
etableringen af mellemmenneskelige relationer imellem kvinderne samt i forholdet til de 
kursusansvarlige. Heri har kvinderne oplevet identifikation og samhørighed. Kvinderne har i det 
sundhedspædagogiske tilbud opnået frigørende erfaringer på baggrund af opnåelse af selvtillid. 
Disse frigørende erfaringer har kun været mulige når kvinderne oplevede en mulighed for selv at 
vælge, ændre og bestemme egne vilkår. Derfor er frigørende erfaringer tæt knyttet til kvindernes 
egen livsverden og ikke i forhold til øvre samfundsmæssige vilkår.  
Det kan hermed konkluderes, at kvinderne i et processuelt forløb er gået fra en negativ opfattelse 
af det sundhedspædagogiske tilbud til en positiv oplevelse, hvori vi ser sundhedsfremmende 
elementer. 
I forlængelse af kvindernes erfaringer af frigørelse eksisterer der bådepotentialer, men også 
barrierer for forankring af frigørelse af smerter. Potentialet for forankring er funderet i kvindernes 
bevidstgørelse som i tilbuddet blev opnået gennem solidaritet, kollektive diskussioner, konkrete 
handleredskaber samt nyerhvervet viden. Hvis deres frigørende erfaringer forankres kan det i 
bedste fald resultere i forstærkede fremadrettede handlekompetencer i forbindelse med 
smertelindring. Denne forankring styrkes af den selvtillid og det selvværd som kvinderne har 
opbygget i det sundhedspædagogiske tilbud. Barriere af kvindernes frigørende erfaringer kan 
imidlertid forekomme ved tilbuddets ophør og fremtidige krænkende oplevelser i mødet med den 
Side 111 af 116 
offentlige sektor. Det kan medvirke til at nedbryde den selvtillid og det selvværd som de har 
opbygget gennem tilbuddet, da det ikke består som en varig kollektiv organisation. Derudover vil 
kvindernes socioøkonomiske forhold fortsat bidrage til fortvivlelse og uvished, og således udgøre 
en trussel mod forankring af erfaringer og frigørelse af smerter i fremtiden.  
I forlængelse af ovenstående konkluderer vi, at det er muligt at arbejde sundhedsfremmende 
gennem en frigørende pædagogik. Tilbuddet har vist, at personlige ressourcer kan styrkes og 
udvikles i et tilbud der i praksis arbejder med frigørende erfaringer. Med dette udgangspunkt 
finder vi, at frigørende erfaringer kan udligne ulighed i sundhed. Størrelsen af den 
sundhedsfremmende effekt er imidlertid betinget af, at erfaringer med frigørelse kan forankres og 
udvides.  
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